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배경 
전세계적으로 임신 및 출산 관련 문제로 인한 높은 모성 및 
신생아 사망률을 감소시키기 위하여 노력하고 있다. 이러한 사망의 
대부분은 의료시설 분만 및 숙련된 조산사에 의한 분만 즉, 안전한 
분만을 통하여 예방이 가능하나, 여전히 이러한 분만율은 저조하다. 
전세계에서 모성 및 아동 사망률이 높은 국가 중 하나인 에티오피아 
또한 의료시설 분만 및 숙련된 조산사에 의한 분만율이 현저하게 
낮아 에티오피아 정부는 이를 개선하기 위해 지역 특성을 반영한 
실질적인 보건 정책 및 실행전략을 추진하고자 노력하고 있다. 
 
목적 
에티오피아 오로미아 지역(Oromia Region) 판탈레 워레다(Fentale 
Woreda) 내 가임기 여성의 의료시설 분만 및 숙련된 조산사에 의한 
분만 여부에 영향을 미치는 요인을 파악하여 이러한 분만율을 높일 




  한국국제협력단 지원 사업의 일환으로 어린이재단이 판탈레 
워레다(Fentale Woreda)의 2년 내 출산 경험을 가진 여성 680명을 
대상으로 실시한 설문조사 결과를 2차 자료로 활용하여 다중 
로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 
 
연구 결과 
  도시 지역의 경우 농촌 지역에 비해 의료시설 분만율 및 숙련된 
조산사에 의한 분만율이 통계적으로 유의하게 높았으며, 이외에도 
종교, 여성의 경제활동 여부, 산전관리 참여 횟수가 둘 모두와 
통계적으로 유의한 상관 관계가 관찰되었다. 여성의 교육 수준 및 
출산 이력의 경우에는 의료시설 분만율과 의미 있는 관련성이 
관찰되었으며, 의료시설과의 거리 및 임신 위험 증상 관련 지식 




 여성의 의료시설 분만 및 숙련된 조산사에 의한 분만 여부에 
다양한 요인들이 여성을 둘러싼 환경에서 복합적으로 작용함에 따라, 
안전한 분만율 향상을 위해 여성의 경제활동 장려, 교육 접근성 
확대 등 보건정책(Health Policy) 부문을 넘어 다층적인 건강한 
정책(Healthy Policy)적 노력이 필요하다. 
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제 1 장. 서론 
 
 
1.1. 연구 배경 
 
2015년 303,000명의 여성이 임신 및 출산의 문제로 사망하였다. 
즉, 매일 약 830명이 사망한 것이다. 이러한 사망의 대부분은 열악
한 의료환경이 원인이며, 상당수가 예방이 가능하다.  한 연구결과
에 의하면 모성 사망의 75%는 출혈, 패혈증, 유산, 자궁파열 및 임
신성 고혈압질환과 같은 쉽게 예방 가능한 직접적인 산과적 원인에
서 비롯된다고 한다.(Organization, 1996; Mathai, 2005) 이러한 사
망 및 질병의 대부분은 저소득국가에서 그 무게를 짊어지고 있으
며,(Choolani and Ratnam, 1995; WHO, 1997; Van Lerberghe and 
De Brouwere, 2000) 개발도상국 여성이 일생 동안 임신 및 출산 관
련 문제로 사망할 위험도는 선진국의 36배에 달한다.(WHO, 2015) 
전세계 모성사망의 99%가 개발도상국에서, 그 중 50% 이상이 사하
라이남 아프리카에서 발생한 것으로 집계되었다.(Van Lerberghe et 
al., 2005) 모성사망률은 국가 간 또는 국가 내에서의 경제적 및 지
역적 격차를 반영하는 주요 건강 지표이다. 모성 사망률을 감소시키
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기 위해 2000년 국제적으로 새천년개발목표(MDGs: Millennium 
Development Goals) 중 5번째 목표로 ‘모성 건강 증진’을 설정하였
으며, 이후 2016년부터는 지속가능개발목표(SDGs: Sustainable 
Development Goals) 중 3번째 목표인 ‘모든 연령층의 모든 사람을 
위한 건강한 삶 보장 및 복리 증진’의 일환으로 ‘2030년까지 전 세
계적으로 산모사망률을 0.07% 이하로 경감’을 설정하는 등 전세계
적으로 모성사망률을 감소하기 위한 노력들이 계속 되고 있다.  
임신과 출산은 여성뿐 아니라 아동에게도 위험이 될 수 있는데, 
이는 전세계 신생아 사망의 주요 원인(조산 35%, 진통 및 분만의 
합병증 24%, 패혈증 15% 등)에서 명백하게 알 수 있다. 신생아 사
망의 대부분은 생후 단기간 내에 발생하는 것이 특징이다. 2015년 
기준 약600만 명의 아동이 그들의 첫 번째 생일 전에 사망하였는데, 
이 중 약100만 명이 출생한 날 사망한 것으로 집계되었다. 다른 약
100만 명은 생후 일주일 내에 사망하였으며, 약280만 명은 신생아
기인 생후 28일 내에 사망하였다. 이러한 신생아 사망은 여성 및 신
생아를 대상으로 한, 특히 출산기간에 집중적인 관리를 제공하는, 
연속적인 서비스(Continuum of care)와 같은 비용효과적이고 간단한 
방법으로 예방할 수 있다. 세계보건기구의 연구에 의하면 분만 및 
생후 첫 주 동안에 적절한 의료 서비스를 제공받으면 신생아 사망의 
2/3를 예방할 수 있다고 나타났다. 하지만 새천년개발목표 보고서에 
따르면 여전히 많은 임산부 및 신생아가 이러한 주요 개입을 못 받
고 있으며, 특히 개발도상국에서는 절반 가량이 이러한 의료 서비스
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에 소외되어 있다고 한다. 이에 따라 국제연합(UN)은 ‘신생아 사망
률을 1,000명 당 최소 12명으로 감소’하는 것을 지속가능개발목표 
중 3.2 목표로 설정하여 이를 달성하기 위한 전세계적인 노력을 촉
구하고 있다.  
모든 임신부는 일정 수준의 모성 관련 위험 요인을 갖고 있다. 세
계보건기구에 의하면, 임신부의 40%가 분만 관련 합병증을 경험하
며 15%가 산과 치료가 필요하다.(Organization, 2000) 산전관리를 
통하여 위험요인의 일부를 사전에 파악 및 예방할 수 있지만 여전히 
대부분의 합병증 및 문제는 예상 불가한 상황 특히, 분만 중 혹은 
분만 후에서 발생하곤 한다. 이에 따라 개발도상국의 모성사망 및 
질병과 관련된 여러 연구들에서는 위험 요인을 조기에 발견하고 그
에 적합한 대응을 할 수 있도록 산전관리(Antenatal Care) 및 숙련
된 조산사에 의한 분만(Skilled Birth Attendance)의 중요성을 지속적
으로 강조하고 있다.(Fortney et al., 1988; Gabrysch and Campbell, 
2009) 세계보건기구에서는 숙련된 조산사를 정상 임신 및 분만 전
후 과정을 관리하고, 산모 또는 신생아에게 문제가 발생한 경우 적
절한 대처 및 의뢰를 수행할 수 있도록 전문적인 교육 및 훈련을 받
은 공인된 의사, 간호사 및 조산사(Midwife)로 정의하
며,(Organization and UNICEF, 1999) 여기서 전통산파(Traditional 
Birth Attendant)는 숙련된 조산사에서 제외된다.(Safer, 2004) 스리
랑카, 말레이시아, 그리고 태국에서 시행된 연구에서 1950년대에서 
1960년대까지 조산사에 의한 분만을 증가시켰을 때 10년간 모성사
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망비율이 감소하였고, 이에 따라 모성건강 증진의 효과적인 도구로 
숙련된 조산사를 뽑고 있다.(Van Lerberghe and De Brouwere, 2000) 
이와 유사하게 이집트에서도 숙련된 의료인력에 의한 분만율을 2배 
증가시킴으로써 1983년부터 2000년까지 모성사망비율이 50%로 감
소하였다.(Zahr and Wardlaw, 2004) 숙련된 조산사에 의한 분만은 
임신 관련 사망 및 장애를 감소시킬 수 있는 가장 주요한 방법으로 
여겨지고 있으며, 이러한 이유로 모성사망률 감소를 위한 모니터링 
지표로 사용되고 있다.(Bell et al., 2003) 뿐만 아니라 숙련된 조산사
에 의한 분만은 사산을 예방하고 신생아의 생존율을 높여준
다.(Lawn et al., 2005; Gabrysch and Campbell, 2009)  
많은 국가에서 숙련된 조산사에 의한 분만율을 높이는 가장 효과
적이고 효율적인 방법으로 의료시설 내 분만을 장려 및 촉진하고 있
다.(Moyer and Mustafa, 2013) 고소득국가와는 달리 사하라이남 아
프리카의 저소득국가에서는 가정 내 분만의료서비스를 제공하지 못
하기 때문에 숙련된 의료인력의 감독 하에 안전하게 출산할 수 있는 
방법은 의료시설 내에서만 가능하다.(De Brouwere et al., 1998; 
Koblinsky et al., 1999) 따라서 숙련된 조산사에 의한 분만은 의료시
설 내 분만을 의미하기도 하며, 의료시설 내 분만 관련 의료서비스
는 위생적 환경, 위험요인 진단 및 그에 대한 관리대응이 가능하다
는 장점이 있어 모자보건 증진을 보장하여 모성사망률을 감소시키는 
효과적인 개입방법으로 간주되고 있다.(Villar et al., 2001; WHO, 
2007; Otis and Brett, 2008; Zere et al., 2011; UNFPA, December 
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2012. Addis Ababa) 반대로 가정 내 분만은 비위생적이거나 기술적 
의료 감독이 부재하고, 대부분 의료시설과의 거리가 먼 곳에서 행해
지기 때문에 시기 적절한 전문적 의료 개입이 어려워 모성사망률을 
증가시키는 원인으로 손꼽히고 있다.(Garner et al., 1994; Bhatia and 
Cleland, 1995; Koblinsky, 1995; Walraven et al., 1995) 또한 전문적
인 교육 및 공식 인증을 받지 못한 전통산파의 도움에 의한 분만은 
산파의 훈련 및 경험 여부와 무관하게 모성사망률 및 관련 질병 이
환율을 감소시키는 효과가 적은 것으로 나타났다.(Koblinsky et al., 
1999; Goodburn et al., 2000) 
앞서 언급된 안전한 출산 효과에도 불구하고 숙련된 조산사에 의
한 분만율 및 의료시설 내 분만율은 여전히 낮다.(Abou-Zahr et al., 
2003) 전세계의 2015년 숙련된 조산사에 의한 분만율은 약 75%이
며, 이는 남아시아 및 사하라이남 아프리카의 중저소득 국가에서 4
천만 명 이상의 여성들이 여전히 숙련된 조산사의 도움 없이 출산을 
하고 있다는 뜻이다. 특히, 사하라 이남 아프리카의 숙련된 조산사
에 의한 분만율은 약 50%로, 중동부유럽 및 독립국가연합(CEE/CIS)
의 98%와 비교하였을 때 현저히 낮은 수치를 보이고 있다.(WHO, 
2015; Wang et al., 2011) 그 이유는 무수히 많으며, 이러한 요인들을 
이해하는 것이 효과적인 정책을 수립하고 대응하는데 매우 중요하
다.(Moyer and Mustafa, 2013) 
에티오피아는 전세계에서 모성 및 아동 사망률이 높은 국가 중 하
나이다. 2011 Ethiopian Demographic and Health Survey(이하 EDHS)
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에 의하면 모성사망비율은 100,000명 당 676명(1,000명 당 약 7명)
이었으며, 5세 미만 아동사망비율은 1,000명당 88명으로 집계되었다. 
15-49세 여성 전체 사망의 30%가 임신 및 출산 관련 사유로 인한 
것으로 나타났으며,(CSA, 2012) [Figure 1.1]과 같이 이러한 모성사망
의 원인이 대부분이 임신 및 출산 시기의 적절한 관리만으로도 예방 
가능한 것들이었다.(Watkins, 2005; Organization, 2014)  
 
[Figure 1.1] Causes of maternal deaths in Ethiopia, 2013  
(출처 WHO, 2014(Requejo et al., 2015)) 
 
에티오피아 정부는 신생아를 포함한 아동 및 모성의 높은 사망률










에티오피아 모성사망 주요원인 (2013)
Indirect Hypertension Haemorrhage Sepsis
Abortion Other direct Embolism
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브(Maternal Child Health and Nutrition Initiative)를 수립하였으며, 
국가발전전략(Ethiopian National Development Strategy) (2015/16-
2020/21)의 보건분야 발전 주요 목표 8개 중 아래와 같이 안전한 
출산과 직간접적인 연관성이 있는 4개 목표를 수립하였다. 
1) 모성사망률 420명(2014/15년), 199명(2019/20년)으로 감소 
(100,000명 당) 
2) 5세 미만 아동사망률 64명(2014/15년), 30명(2019/20)으로 감
소 (1,000명 당) 
3) 영아사망률 44명(2014/15년), 20명(2019/20년)으로 감소 
(1,000명 당) 
4) 숙련된 조산사에 의한 분만율 60.7%(2014/15년), 
90%(2019/20년)으로 증가 
에티오피아 정부는 사회경제적요인 및 거주지역의 장벽을 넘어 모
든 국민에게 양질의 보건의료서비스를 제공하고자 지역사회 및 환자
의 특성에 대한 이해를 바탕으로한 실행전략 수립을 추진 중이다. 
또한 행정단위 워레다(Woreda)를 중심으로 정부 보건의료시스템을 
개혁하고자 하며, 이에 따라 워레다(Woreda) 단위의 지역적 특성에 
대한 조사 및 분석의 중요성 및 필요성이 대두되고 있다. 
정부 및 여러 관련 액터(Actor)들의 노력으로, 지난 15년 동안 에
티오피아의 의료시설 내 분만율은 2000년도의 5%와 비교하였을 때 
상당히 증가하였으나, 16%로 여전히 낮은 수준이다. 에티오피아 의
료시설 내 분만율은 여섯 번째 이상의 분만에서 8%인 것에 비해, 
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첫 번째 분만의 경우는 36%로 비교적 높았다. 그리고 산모가 35세 
미만이거나, 산전 관리를 4회 이상 받거나, 산모의 교육 및 경제적 
수준이 높을수록 의료시설 내 분만율이 높은 것으로 확인되었다. 특
히 에티오피아 내에서도 지역에 따라 의료 시설 내 분만율의 격차가 
뚜렷하였는데, 수도 아디스 아바바(Addis Ababa)의 경우는 87%로 
높은 반면에 아파(Affar)의 경우는 10%로 매우 낮았다. 그리고 에티
오피아 전체 분만의 16%만 숙련된 조산사의 도움으로 이루어지며, 
친인척의 도움으로 분만을 하는 경우가 전체 분만의 51%, 전통 산
파의 도움으로 분만을 하는 경우가 전체 분만의 27%를 차지하고 
있다. 의료 시설에서 분만을 하지 않은 여성들을 대상으로 그 이유
에 대한 설문을 시행한 결과, 필요성을 인지하지 못했다고 응답한 
경우가 46%, 관습에 어긋난다고 응답한 경우가 33%, 의료 시설이 
너무 멀거나 이동을 위한 적절한 교통 수단이 없다고 응답한 경우가 
21%를 차지하였다. 그러나 이러한 응답 비율은 지역에 따라 차이가 
큰 것으로 나타났다.  
에티오피아의 다양한 지역에서 시행된 연구들은, 사회문화적, 경
제적, 지리적 환경과 의료 서비스의 질 등 다양한 원인이 의료 시설 
내 분만 여부에 영향을 줄 수 있음을 시사한다.(Rosato et al., 2006; 
Tsehaynesh, 2007) 그러나 오로미아 지역(Oromia Region)의 경우에
는 의료시설 내 분만 여부에 영향을 주는 요인들과 관련된 연구가 
부족하며, 특히 이스트 쇼아 존(East Shoa Zone)에 대한 연구는 부
재한 상황이다. 이에 따라 본 연구에서는 오로미아 지역(Oromia 
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Region) 이스트 쇼아 존(East Shoa Zone)의 판탈레 워레다(Fentale 
Woreda)를 대상으로 산모의 의료시설 내 분만 및 숙련된 조산사에 
의한 분만 여부에 영향을 미치는 요인들을 분석하고자 한다. 
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1.2. 연구 목적 
 
본 연구는 에티오피아 오로미아 지역(Oromia Region) 중 이스트 
쇼아 존(East Shoa Zone) 내 판탈레 워레다(Fentale Woreda)에 거주
하는 여성들의 최근 2년 내 의료시설 내 분만과 숙련된 조산사에 
의한 분만 현황 및 그 여부에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위한 
것으로 그 세부 목적은 다음과 같다. 
 
첫째, 의료시설 내 분만율 및 숙련된 조산사의 도움에 의한 분만
율을 파악한다. 
둘째, 의료시설 내 분만 및 숙련된 조산사의 도움에 의한 분만 여
부에 영향을 미치는 요인을 분석한다. 
셋째, 분석결과를 바탕으로 해당 지역의 의료시설 내 숙련된 조산





제 2 장. 이론적 배경 및 문헌 고찰 
 
 
2.1. 에티오피아 안전한 분만 현황 
 
탄자니아, 르완다 및 나이지리아 등 아프리카의 다양한 나라에서 
이루어진 연구에 의하면 높은 산전관리 참여율 및 무상 모성보건의
료서비스 제공에도 불구하고 가정 내 분만율 혹은 의료인력의 도움 
없이 진행되는 분만율이 의료시설 내 분만율 혹은 숙련된 조산사의 
도움에 의한 분만율 보다 높다고 조사되었다.(Moore et al., 2011; 
Prata et al., 2011) 이와 유사하게 에티오피아 중앙통계청(Central 
Statistical Agency)의 EDHS 보고서에서 2005년 및 2011년의 추이
를 보면 90% 이상의 산모들이 자신들의 집에서 의료인력의 도움 
없이 분만을 한 것으로 집계되었다. 2005년에는 6%, 2011년에는 10%
의 산모만이 숙련된 조산사의 도움으로 분만을 하였으며, 에티오피
아 부타지라(Butajira)와 아드미툴루(Admitulu) 워레다(Woreda)에서 
실시된 조사에 의하면 각 88%와 83%의 산모가 집에서 분만하는 
것을 선호하는 것으로 나타났다.(CSA, 2012) 또한 2011년 기준 산
전관리 참여율이 도시지역의 여성이 76%로, 농촌지역의 여성 26%
에 비해 2배가 높았다. 도시지역 여성의 전문 의료인력에 의한 분만
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율이 51%, 의료시설 내 분만율이 50%인 것에 반해, 농촌지역의 여
성은 각각 5%, 4%로 집계되었으며, 이러한 수치는 에티오피아 내 
도시와 농촌지역의 모성보건의료서비스 이용률의 심각한 격차를 보
여준다.(CSA, 2012) 
 
Maternity service provider Facility Population served 
SBA 
(Medical practitioners, 
midwives and nurses) 
Specialist hospital 


















HEW Health Post 
3,000-5,000 
(Kebele/Village) 
TBAs, relatives Home N/A 
[Table 2.1] Maternity service provision in Ethiopia 
(출처 King 등, 2015(King et al., 2015)) 
 
에티오피아 정부의 모자보건 증진을 위한 노력에도 불구하고 비숙련
된 의료인력, 높은 의료비용, 질 낮은 서비스 등이 계속 장애요인으
로 작용하고 있다.(Pitchforth et al., 2010) 교육 전문가에 의해 개발
된 에티오피아 조산사 훈련 커리큘럼은 정작 조산사 교육자의 참여
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가 부족한 상태에서 이뤄졌고, 이에 따라 모자보건 증진이라는 실질
적인 성과를 달성하기에 불충분한 내용 및 각 조산사 교육기관과의 
비연계성이라는 문제가 제기되었다.(Fullerton et al., 2011) 또한 모성
보건의료인력 부족의 문제가 지속적으로 제기되고 있는데 에티오피
아 보건부 통계에 의하면 95%의 조산사가 부족한 실정이다. 위 
[Table 2.1]과 같이 에티오피아는 응급 산과치료와 같은 주요한 서비
스에서 인력적으로 심각한 결핍 및 부족을 겪고 있다. 
2011 EDHS 결과에 의하면 미혼, 동방정교회(Orthodox Christian), 
구라기(Guragie)족, 상류층, 교육수준이 높은 여성 및 1명의 출산 
이력을 가진 여성의 숙련된 조산사에 의한 분만율이 높은 것으로 나
타났다. 로지스틱 회귀분석을 한 결과, 미혼 여성(OR = 0.8, 95% CI 
= 0.4-0.9)과 기혼 여성(OR = 0.5, 95% CI = 0.5-0.8)이 이혼/별거/
사별한 여성에 비해 숙련된 조산사에 의해 분만하는 경향이 낮았다. 
동방정교회(OR = 5.9, 95% CI = 1.3-27.3) 및 개신교(Protestant)(OR 
= 4.8, 95% CI = 1.1-22.2) 여성이 다른 종교를 가진 여성에 비해 숙
련된 조산사에 의해 분만하는 경우가 많은 것으로 보다 종교가 주요
한 요인으로 작용한 것을 알 수 있다. 하지만 카톨릭 및 이슬람교 
두 교파에서의 유의미한 차이점은 나타나지 않았다. 종족 또한 유의
미한 변수로 작용하였는데, 구라기족, 암하라(Amhara)족, 오로모
(Oromo)족 및 티그레(Tigre)족이 다른 종족에 비해 숙련된 조산사
의 도움으로 분만하는 경향이 높았다. 여성 및 배우자의 교육수준과 
숙련된 조산사에 의한 분만 여부 간 유의미한 상관관계가 보였으며, 
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중등 이상의 교육을 받은 여성(OR = 3.4, 95% CI = 1.9-6.2)이 그렇
지 않은 여성에 비해 숙련된 조산사에 의한 분만을 하는 경향이 높
게 나타났다. 출산 이력 또한 통계적으로 유의미한 연관성을 보였으
며, 1명의 출산 이력을 가진 여성(OR = 2.4, 95% CI = 1.7-3.4)이 2-
4명을 출산한 여성(OR = 1.4, 95% CI = 1.1-1.8) 보다 상대적으로 
숙련된 조산사에 의한 분만율이 높았다. 그리고 도시지역의 여성
(OR = 4.9, 95% CI = 3.8-6.3)과 상류층(OR = 3.0, 95% CI = 2.1-
4.2)이 농촌지역 및 낮은 경제적 수준의 여성에 비해 숙련된 조산사
에 의해 분만하는 경향이 더 높게 나타났다.(Tarekegn et al., 2014) 
모성보건 의료시설 및 서비스 이용 여부는 상기 관찰된 사회인구학
적 특성 외에도 특정 종교 혹은 종족의 문화적 배경 및 규범 등의 
영향을 받을 수 있다.(Andersen and Newman, 2005; Gabrysch and 









2.2. 의료시설 및 숙련된 조산사에 의한 분만 영향 요인  
 
Barnes-Josiah 등 학자들이 개발한 "세가지 지연 모델(Three 
Delays Model)"은 임신 및 출산 관련 의료시설 이용과 관련하여 아
래와 같은 세가지 단계에서의 지연이 발생한다고 설명하고 있다. 
1) 의료시설 이용여부를 결정하는 단계 
2) 실제로 의료시설에 가는 단계 
3) 의료시설에서 적절하고 적합한 서비스를 받는 단계 
이는 여성 개인의 인지와 결정 간의 복합적인 상호작용, 적합한 
시설과의 접근성, 그리고 시설 내 양질의 의료서비스 제공여부 등을 
분석하는 토대를 제공하고 있다. 해당 모델은 예방 가능한 모성사망
률의 대부분은 문화적으로 적절하고 적합한 양질의 의료서비스에의 
낮은 접근성에서 기인한다고 설명하며, 이 접근성과 관련하여 사회
인구학적 요인을 포함한 개인적 요인 및 다면적인 요인들 파악의 필
요성을 제기하고 있다.(Barnes-Josiah et al., 1998) 
 
2.2.1. 개인적 요인 
첫째, Sepehri 등은 여성의 사회인구학적 특성이 산전관리에 참여 
여부 및 분만장소 관련 결정에 미치는 영향을 연구하였으며, 여성의 
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소득수준, 교육수준, 거주지 및 종족 등이 산전관리 및 의료시설 분
만에 영향을 미치는 것으로 나타났다.(Sepehri et al., 2008) 이외 다
수의 연구에서도 의료시설 내 분만 및 숙련된 조산사에 의한 분만 
여부에 다양한 사회인구학적 요인이 영향을 미친다고 조사되었으며, 
그 요인들은 아래와 같다. 
여성의 연령 
가나, 나이지리아, 말라위, 보츠와나, 부르키나 파소, 케냐, 탄자니
아 등 아프리카의 다수 국가에서 시행된 연구에 따르면, 여성의 연
령은 의료서비스 이용에서 주요한 요인으로 작용한다. 이때, 연령이
라는 변수는 국가 및 지역에 따라 상반된 결과를 초래하는 등 일관
성이 낮게 작용한다.  
여러 연구들에서 연령이 높은 여성일수록 젊은 여성에 비해 상대
적으로 가정 내 의사결정권이 큰 경우가 많으며, 궁극적으로 의료서
비스 이용률에 긍정적인 영향을 미치는 것으로 나타났다.(Addai, 
2000; Chakraborty et al., 2003; Reynolds et al., 2006; Trujillo et al., 
2013) 이때 여성의 연령은 보건의료서비스에 대한 축적된 지식 수
준을 추정하는 지표로 사용되기도 하며, 여성의 연령이 높을수록 모
성보건의료서비스 이용률이 높은 것은 해당 코호트(Cohort)에 해당
되는 여성이 대체적으로 서비스 관련 경험 및 지식이 상대적으로 많
고, 이것이 이용률에 영향을 미치는 것으로 해석할 수 있다.  
반대로, 다른 연구들에서는 18세 미만의 매우 낮은 연령의 여성을 
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제외하고, 여성의 연령이 낮을수록 의료시설 분만율이 높은 것으로 
나타났다.(Elo, 1992; Bloom et al., 1999; Addai, 2000; Mwaniki et 
al., 2002; Letamo and Rakgoasi, 2003; Idris et al., 2006; Stephenson 
et al., 2006; Magadi et al., 2007; Mpembeni et al., 2007; Mayhew et 
al., 2008; Thind et al., 2008; Rockers et al., 2009; Aremu et al., 2011) 
이와 유사하게 2011 EDHS 자료를 토대로 시행한 연구에 따르면 여
성의 연령은 모성보건의료서비스 이용률에 영향을 미치지 않는 것으
로 나타났으며, 최근 현대 의학의 발달 및 교육의 기회가 향상됨에 
따라 연령이 낮은 여성이 보건의료서비스에 대한 지식 수준이 더 높
은 것이 그 이유로 연구되었다.(Mehari and Wencheko, 2013) 
여성의 교육수준 
다수의 연구에서 여성의 교육수준이 일관되게 보건의료서비스 이
용률에 긍정적인 영향을 미치는 것으로 나타났다. 에티오피아 
Tigray Region에서 조사된 바에 의하면, 높은 교육수준을 가진 가족
이 의료시설 내 분만을 더 선호하는 것으로 나타났다. 이외의 다른 
지역에서도 유사한 결과를 보였으며,(Mushi; Nigussie et al., 2004; 
Ayele, 2005; Prata et al., 2011; Trujillo et al., 2013) 에티오피아뿐 아
니라 가나, 나미비아, 나이지리아, 말라위, 보츠와나, 부르키나 파소, 
아이보리 코스트, 에리트레아, 우간다, 탄자니아 등 아프리카 대륙의 
저소득 및 개발도상국에서 시행된 연구들에 따르면 여성의 교육수준
이 높을수록 의료시설 분만율 및 숙련된 조산사에 의한 분만율이 높
게 나타났다.(Elo, 1992; Nuwaha and Amooti-Kaguna, 1999; Addai, 
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2000; Kunst and Houweling, 2000; Magadi et al., 2000; Paul and 
Rumsey, 2002; Broek et al., 2003; Letamo and Rakgoasi, 2003; 
Mekonnen and Mekonnen, 2003; Nigussie et al., 2004; Uzochukwu 
et al., 2004; Gyimah et al., 2006; Idris et al., 2006; Mulogo et al., 
2006; Stephenson et al., 2006; Kruk et al., 2007; Magadi et al., 2007; 
Mpembeni et al., 2007; Fotso et al., 2008; Galaa and Daare, 2008; 
Hounton et al., 2008; Kruk et al., 2008; Babalola and Fatusi, 2009; 
Bazant et al., 2009; Fotso et al., 2009; Fotso et al., 2009; Gabrysch 
and Campbell, 2009; Kamal, 2009; McNamee et al., 2009; Ahmed 
et al., 2010; Munsur et al., 2010; Oguntunde et al., 2010; Olusanya 
et al., 2010; Woldemicael, 2010; Aremu et al., 2011; Ochako et al., 
2011; Wanjira et al., 2011; Zere et al., 2011) 아프리카 외에도 남아
메리카 페루의 Demographic and Health Survey 자료를 토대로 로지
스틱 회귀분석을 사용하여 진행된 연구에서 여성의 교육과 산전관리 
및 분만 관련 의료서비스 이용률 간 통계적으로 유의함이 나타났
다.(Elo, 1992) 또한 필리핀에서 로지스틱 회귀분석을 사용한 연구에
서도 여성의 교육은 모자보건 서비스의 이용에 가장 일관적이고 결
정적인 요인인 것으로 나타났으며,(Becker et al., 1993) 콜롬비아, 방
글라데시, 볼리비아, 인도네시아 등 다양한 국가에서도 유사한 결과
를 보였다.(Bell et al., 2003)  
많은 학자들이 여성의 교육수준이 높을수록 건강 문제에 대한 인
식도 및 이용 가능한 보건의료서비스에 대한 지식 및 정보 수준이 
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높다고 주장하고 있다. 또한 여성의 교육수준이 사회경제적 수준 등 
여성의 배경 변수를 반영하며, 이에 따라 여성이 의료서비스의 필요
성을 인지했을 때 실제로 이용 가능하게 하는 환경을 나타낸다고 본
다.(Kassu, 2012) 이와 유사하게 2011년 Ethiopian Demographic 
and Health Survey 자료를 사용한 연구에서도 여성의 사회경제적 상
태 및 의료서비스의 접근성과는 독립적으로 교육수준 자체가 모성보
건의료서비스 이용에 영향을 미치는 것으로 나타났다.(Mehari and 
Wencheko, 2013) 이 외에도 교육수준과 상관관계가 큰 여성의 문해
율 또한 의료시설 분만율 및 숙련된 조산사에 의한 분만율에 긍정적
인 영향을 미치는 요인으로 나타났으며, 이는 저소득 국가 42개국에
서 시행된 연구에서 일관되게 주장되었다.(Kunst and Houweling, 
2000; Kruk et al., 2007) 
종교 
에티오피아, 가나, 나이지리아 및 우간다 등에서 시행된 연구들에
서는 전통종교 혹은 이슬람교를 종교로 갖고 있는 여성의 경우 의료
시설 분만율이 낮다는 연구결과를 토대로 종교가 모성보건의료서비
스 이용률과 음의 상관관계의 나타낸다고 보고하고 있으
나,(Nuwaha and Amooti-Kaguna, 1999; Addai, 2000; Mekonnen 
and Mekonnen, 2003; Gyimah et al., 2006; Onah et al., 2006; 
Stephenson et al., 2006; Olusanya et al., 2010) 다른 연구들에서는 연
관성이 없다고 주장되기도 한다.  
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방글라데시에서 시행된 한 연구에서 숙련된 조산사에 의한 분만율
은 비무슬림 여성이 무슬림 여성에 비해 높았으나, 산전관리 및 의
료시설 분만과의 주요 연관성은 나타나지 않았다고 보고되었
다.(Kamal, 2009) 나이지리아의 한 연구에서는 무슬림 거주지역인 
북부의 여성들이 기독교인 거주지역인 남부에 비해 숙련된 조산사에 
의한 분만율 및 산후관리 참여율이 낮은 경향을 볼 수 있
다.(Mekonnen and Mekonnen, 2002) 또한 전통신앙방식을 따르는 
여성의 경우 다른 종교 집단에 비해 의료서비스 이용률이 낮았으나, 
산전관리 이용률에서는 큰 차이가 없었다.(Babalola and Fatusi, 2009) 
2011년 EDHS 자료를 사용한 연구에서도 이와 유사한 결과가 나타
났다.(Mehari and Wencheko, 2013) 
종족 
에티오피아는 한 국가 내 다양한 종족이 살고 있으며, 타 아프리
카 국가들도 마찬가지이다. 가나, 나이지리아, 부르키나 파소, 우간
다, 케냐 및 탄자니아 등 다양한 아프리카 국가에서 시행된 연구들
에 따르면 특정한 국가 및 지역에서 특정 소수민족이 의료시설 내 
분만율이 높다고 나타나기도 하지만, 지역, 종족 등에 따라 낮게 나
타나는 경향을 보이기도 했다. 즉, 종족의 경우 의료시설 분만율 및 
숙련된 조산사에 의한 분만율에 영향을 미치는 요인으로 작용하기는 
하나, 그 상관관계는 일관성이 적으며 연구 지역 및 대상의 특성 및 
맥락에 따라 다르게 나타났다.(Nuwaha and Amooti-Kaguna, 1999; 
Magadi et al., 2000; Babalola and Fatusi, 2009; Bazant et al., 2009; 
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Fotso et al., 2009; Olusanya et al., 2010; Spangler and Bloom, 2010; 
Akazili et al., 2011; De Allegri et al., 2011; Ochako et al., 2011) 
거주지 
거주지역은 일관성이 없게 의료시설 내 분만에 영향을 미치는 것
으로 나타났다. 어떠한 국가의 경우 도시와 농촌 여부를 보정했음에
도 불구하고 지역(Region/Province)에 따라 차이가 나타났으나, 다
른 연구에서는 지역별 차이는 도시와 농촌 여부 혹은 사회경제적 요
인에 따라 나타났다.(Nuwaha and Amooti-Kaguna, 1999; Addai, 
2000; Magadi et al., 2000; Gyimah et al., 2006; Galaa and Daare, 
2008; Mbonye and Asimwe, 2010; Spangler and Bloom, 2010; Hong 
et al., 2011)  
가나, 나미비아, 나이지리아, 남아프리카 공화국, 르완다, 말리, 보
츠와나, 세네갈, 에리트리아, 에티오피아, 케냐, 탄자니아 및 45개의 
개발도상국에서 시행된 연구에서도 도시와 농촌 지역의 거주 차이와 
의료시설 및 숙련된 조산사에 의한 분만 여부 간 유의미한 연관성이 
나타났다.(Cronje et al., 1995; Kunst and Houweling, 2000; Magadi 
et al., 2000; Letamo and Rakgoasi, 2003; Mekonnen and Mekonnen, 
2003; Uzochukwu et al., 2004; Gyimah et al., 2006; Onah et al., 
2006; Stephenson et al., 2006; Houweling et al., 2007; Galaa and 
Daare, 2008; Smith and Sulzbach, 2008; Babalola and Fatusi, 2009; 
Adanu, 2010; Woldemicael, 2010; Hong et al., 2011; Ochako et al., 
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2011; Zere et al., 2011) 도시지역에 거주하는 여성일 수록 의료시설 
내 분만율 및 숙련된 조산사에 의한 분만율이 높은 것으로 나타났
다.(Bell et al., 2003; Mayhew et al., 2008; Fotso et al., 2009; Freweini, 
2009; Prata et al., 2011) 2000년 EDHS 데이터를 토대로 시행된 연
구에서 최근 5년 내 출산한 경험이 있는 여성의 27%가 전문의료인
력으로부터 산전관리를 받았는데, 도시지역의 여성이 농촌지역의 여
성에 비해 그 참여율이 높았다. 도시지역인 아디스 아바바에 거주하
는 여성의 경우는 83%인데 반해, 농촌지역에서는 22%의 여성만이 
산전관리를 받은 것이다.(Mekonnen and Mekonnen, 2002) 특히 농
촌지역에서는 의료시설과의 지리적 접근성이 모성보건의료서비스 이
용률에 영향을 미치는 것으로 나타났다.(Chakraborty et al., 2003; 
Babalola and Fatusi, 2009) Gage가 말리의 농촌지역에서 모성보건의
료서비스 접근에의 잠재적 장애요인을 조사한 결과 교통수단, 의료
시설과의 지리적 거리 및 분만 서비스를 제공하는 의료시설의 부족 
등이 도출되었다.(Gage, 2007)  
거주지가 여성의 모성보건의료서비스 이용에 영향을 미치는 관계
는 의료시설의 이용가능성으로 해석될 수 있다. 일반적으로 도시지
역에서 의료시설에의 접근성이 더 높으며, 도시지역의 여성의 교육
수준이 상대적으로 높아 모성보건의료서비스 관련 지식 및 필요성에 





여성의 경제활동 또한 의료시설 및 숙련된 조산사에 의한 분만에 
영향을 미치는 주요한 요인으로 연구되고 있다. 에티오피아, 가나, 
나이지리아, 짐바브웨, 에리트리아 및 케냐 등 다양한 아프리카 국
가에서 시행된 연구 결과, 여성의 경제활동이 의료시설 분만율과 유
의미한 양의 상관관계가 관찰되었다.(VanDenHeuvel et al., 1999; 
Addai, 2000; Fotso et al., 2009; Olusanya et al., 2010; Woldemicael, 
2010)  
Miles-Doan 와 Brewster의 연구에 의하면 경제적 소득 창출여부
뿐 아니라 여성 직업 고유의 특성이 의료서비스 이용률에 영향을 미
친다.(Miles-Doan and Brewster, 1998) 여성 고용의 맥락적 차이에 
따라 다수의 연구들은 여성의 경제활동과 모성보건의료서비스 이용
률 간 연관성에서 엇갈리는 결과를 보였다. 몇몇 연구들은 여성의 
경제활동이 임파워먼트를 통하여 모성보건의료서비스 이용에 긍정적
인 영향을 미친다고 보고하였다. 반대로, 특정 몇 지역에서는 비고
용 상태의 여성이 직업이 있는 여성에 비해 모성보건의료서비스의 
이용률이 높은 것으로 나타났다.(Miles-Doan and Brewster, 1998; 
Kamal, 2009) 또한 다른 연구에서는 소규모 농업 및 소득이 적은 
업계에 종사하는 여성의 경우에는 경제활동의 유무와 상관없이 모성
보건의료서비스의 이용률이 낮은 것으로 나타났다.(Addai, 2000) Gill 
등의 연구에서도 소득창출 활동에의 참여 정도, 직업의 유형, 근무 
형태 등을 토대로 여성의 경제활동을 분석한 결과, 의료서비스 이용
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률 및 건강행태와의 연관성에서 유의미한 연관성이 나타났다. 해당 
연구에서 여성의 경제활동은 소득 및 건강행태 관련 의사결정권에서 
여성의 권한을 향상시켜 궁극적으로 모성보건의료서비스 이용률에 
긍정적인 영향을 미치는 것으로 보고되었다.(Gill et al., 2007) 
혼인 여부 
에티오피아, 우간다, 짐바브웨, 케냐 및 탄자니아에서 이뤄진 연구
에 의하면 혼인 상태가 의료시설 분만율에 영향을 미치는 것으로 나
타났다.(VanDenHeuvel et al., 1999; Mekonnen and Mekonnen, 2003; 
Mulogo et al., 2006; Mpembeni et al., 2007; Ochako et al., 2011) 케
냐의 한 연구에서는 가장이 남성이 아닐 경우, 의료시설에서 분만하
는 경향이 높게 나왔으나,(Hodgkin, 1996) 다른 연구들에서 혼인 여
부와 숙련된 조산사에 의한 분만율 간 상관성이 없는 것으로 나타나
기도 하였다.(Nwakoby, 1994; Mekonnen and Mekonnen, 2003; 
Gyimah et al., 2006)  
 
둘째, 최근 여성의 사회인구학적 요인 외에도 아래와 같은 여성의 
출산 관련 요인들 또한 의료시설 분만 및 숙련된 조산사에 의한 분
만 여부에 영향을 미치는 요인으로 보고 및 강조되고 있다.(Moyer 





출산 이력 또한 의료시설 및 숙련된 조산사에 의한 분만 여부에 
영향을 미치는 주요 요인 중 하나이나, 여러 연구들에서 그 상관관
계가 일관되지 않게 나타나고 있다.  
에티오피아, 가나, 나이지리아, 말라위, 보츠와나, 부르키나 파소, 
아이보리 코스트, 케냐, 탄자니아 및 73개 국가에서 시행된 연구에 
의하면 자녀 출산 경험이 많은 여성일수록 의료시설 분만율이 낮은 
것으로 나타났다. 첫 출산의 경우 의료시설 이용률이 높았으며, 4명 
이상의 출산 경험이 있는 여성일수록 그 이용률이 낮았다. (Magadi 
et al., 2000; Mwaniki et al., 2002; Letamo and Rakgoasi, 2003; 
Mekonnen and Mekonnen, 2003; Stephenson et al., 2006; Magadi et 
al., 2007; Stanton et al., 2007; Fotso et al., 2008; Bazant et al., 2009; 
Danforth et al., 2009; Rockers et al., 2009; Kruk et al., 2010; 
Olusanya et al., 2010; Spangler and Bloom, 2010; Aremu et al., 2011; 
Ochako et al., 2011; Wanjira et al., 2011) 이러한 경향은 첫 분만에
서 오는 인지된 위험요인이 상대적으로 출산 이력이 높은 여성에 비
해 모성보건의료서비스 이용률을 높이는 것으로 나타났다.(Wong et 
al., 1987; Elo, 1992; Kamal, 2009) 또한 출산이력이 높을수록 자녀
의 수가 많아져 재정적 제한이 커져 의료서비스 이용률에 부정적인 
영향을 미치는 것으로 연구되었다.(Wong et al., 1987)  
하지만 이와 반대로 에티오피아에서 시행된 EDHS에 의하면 2-4
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번의 출산이력이 있는 산모의 경우 60%, 5명 이상의 출산 이력이 
있는 산모의 경우 50%가 의료시설 외의 장소에서 분만을 하는 것
으로 나타났다.(Tura, 2008; Freweini, 2009) 우간다 부시아(Busia)지
역에서도 4명 이상의 출산이력이 있는 산모의 경우 의료시설 분만
율이 낮았으며,(Anyait et al., 2012) 에티오피아 외 콜롬비아, 볼리비
아, 가나, 말라위, 방글라데시, 인도네시아 및 필리핀 등 다양한 국
가에서도 기존에 출산한 경험이 많을수록 분만 관련 의료서비스 이
용률이 낮아지는 것으로 보고되고 있다.(Bell et al., 2003; Trujillo et 
al., 2013) 이와 유사하게 여러 연구에서 산모가 기존에 의료인력에 
의한 분만 경험이 많을수록 의료시설 분만율이 높은 것으로 조사되
었으며,(Bloom et al., 1999; Mayhew et al., 2008; Thind et al., 2008) 
이전에 숙련되지 않은 인력의 도움으로 출산한 산모의 경우 그렇지 
않은 산모에 비해 숙련된 조산사를 찾지 않는 경우가 5-7배 높았
다.(Yanagisawa et al., 2006)  
산전관리 참여 여부 및 횟수 
산전관리는 여성의 모든 임신기간 동안 여성 및 태아의 건강을 위
해 제공되는 기초 의료 서비스로, 정기검진 및 산전테스트 등을 시
행한다. 임신 및 출산 도중에 발생하는 합병증이나 문제들은 예측 
불가한 경우가 많기 때문에 여성의 연령, 출산이력 등 위험 요인과 
직결되지 않는다는 점에서 산전관리의 효과에 대한 의견이 분분하
나,(Yuster, 1995) 임신성 고혈압 진단을 통한 자간증 예방 등 여전
히 산전관리는 위험 요인의 조기발견 및 시기 적절한 치료의 기회를 
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제공하여 모성건강을 증진하는데 기여하고 있다.(McCaw-Binns et 
al., 1995; Reynolds et al., 2006) 에티오피아를 비롯한 개발도상국의 
많은 여성들은 과다출혈, 난산, 전자간증/자간증, 그리고 기타 감염 
등 임신 관련 합병증 및 문제의 위험에 노출되어 있다. 임신 및 출
산을 어렵게 하는 빈혈, 고혈압성 질환 및 다태아 임신, 말라리아, 
HIV, 매독 등의 문제는 조기 발견 및 관리가 필요하며, 양질의 산
전관리를 통해 임신은 더욱 안전해질 수 있고 결과적으로 여성 및 
아이의 건강을 보장할 수 있다.(Kassu, 2012) 따라서 산전관리는 임
신성 질환 및 위험의 조기발견, 그리고 위험증상에 대한 정보 제공 
및 관리 등의 측면에서 그 역할이 매우 크다. 산전관리 서비스는 영
양 및 건강한 임신/출산 관련 행동에 대한 상담과 파상풍 예방접종, 
말라리아 예방, 철분제 및 엽산 등을 제공하며, HIV 감염과 같이 성
매개감염 여부를 검사하거나 임신부 및 그 자녀의 건강 관련 상담 
및 교육을 제공하기도 한다. 나아가 산전관리는 여성들에게 전문적 
의료서비스 이용의 중요성을 인지시키며 숙련된 조산사에 의한 분만 
혹은 의료시설 분만을 할 수 있도록 장려하여(Yuster, 1995), 이에 
따라 실제로 산전관리를 경험한 여성들은 의료시설 분만을 선호하는 
경향을 나타낸다.(Sai and Measham, 1992; Pervin et al., 2012) 
사하라이남 아프리카, 아시아 및 중남미 등의 다양한 개발도상국
에서 산전관리 참여율이 높을수록 의료시설 내 분만율이 높았는데
(Paul and Rumsey, 2002; Bell et al., 2003; Gage and Guirlène Calixte, 
2006; Gabrysch and Campbell, 2009; Ochako et al., 2011; Guliani 
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et al., 2012), EDHS에 의하면 산전관리에 최소 4번 이상 참여한 경
우 의료시설 내 분만율이 더 높은 것으로 나타났으며,(Macro, 2006) 
인도에서도 산전관리를 4회 혹은 그 이상 참여한 산모일수록 의료
시설 분만율 및 숙련된 조산사에 의한 분만율이 높았다.(Bloom et 
al., 1999) 이와 유사하게 가나, 말라위, 부르키나 파소, 아이보리 코
스트, 케냐 및 탄자니아에서 시행된 연구에서도 산전관리 횟수가 3
회 이상일수록 의료시설 분만율이 높았으며, 산전관리 횟수가 적을
수록 분만율이 감소되는 경향을 보여 산전관리 참여 횟수가 주요한 
요인으로 나타났다.(Magadi et al., 2000; Stephenson et al., 2006; 
Fotso et al., 2008; Bazant et al., 2009; Fotso et al., 2009; Rockers et 
al., 2009; De Allegri et al., 2011) 방글라데시의 한 연구에서는 산전
관리 참여 자체보다 전문 의료인력에 의한 산전관리 참여 여부를 더 
주요한 요인으로 보고 있으며,(Islam et al., 2014) Bloom 등 (1999)은 
산전관리의 횟수 뿐 아니라 관리 서비스 질이 여성의 숙련된 조산사
에 의한 분만율을 향상시키는 영향을 미친다고 연구에서 말하고 있
다.(Bloom et al., 1999) 
 
셋째, 여성의 산과적 위험에 대한 지식 및 태도 또한 의료시설 내 
분만에 영향을 미치는 요인 중 하나로 조사되었다.  
임신위험증상 관련 지식수준 
여러 연구에서 임신위험증상에 대해 알고 있는 산모의 경우 의료
29 
 
시설 내 분만 및 숙련된 조산사에 의한 분만을 선호하는 것으로 나
타났다.(Bloom et al., 1999; Rosato et al., 2006; Mpembeni et al., 
2007; Tura, 2008; Paruzzolo et al., 2010; Wanjira et al., 2011) 인도
에서 진행된 한 조사에서는 의료시설에서 산전관리 서비스를 받은 
산모더라도 의료시설 내 분만의 필요성을 알지 못하는 경우, 가족의 
도움으로 분만을 하는 것을 더 선호하고 의료시설 내 분만을 선호하
지 않는 경우가 많은 것으로 나타났다.(Bloom et al., 1999) 여성 및 
지역사회의 모성건강에 대한 지식 및 태도가 의료서비스 이용률에 
영향을 미치며, 이에 따라 모성사망률에도 영향을 미치는 것으로 보
인다. 탄자니아의 한 연구에서 임신 및 분만 관련 위험증상에 대해 
알고 있는 산모의 경우, 그렇지 않은 산모에 비해 숙련된 조산사의 
도움에 의한 분만율이 3배 더 높은 것으로 나타났다.(Mpembeni et 
al., 2007) 이와 유사하게, 에티오피아, 우간다, 캄보디아 및 네팔 등
에서 진행된 몇몇 연구들에서도 모자건강에 대한 지식이 낮은 산모
의 경우 지식이 높은 산모에 비해 의료시설 내 분만보다 가정 내 분
만을 더 선호하는 비율이 높은 것으로 나타났다.(Bolam et al., 1998; 
Nigussie et al., 2004; Nabukera et al., 2006; Matsuoka et al., 2010) 
 
2.2.2. 의료시설 및 서비스 관련 요인 
의료시설과의 거리 
숙련된 조산사와 의료물품 및 장비의 이용가능여부, 의료시설과의 
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접근성, 의료서비스 비용, 서비스 제공자의 태도, 그리고 지역주민의 
의료서비스 시스템의 질에 대한 인식 등 의료시설 및 서비스 관련 
요인이 의료시설 분만율 및 숙련된 조산사에 의한 분만율에 미치는 
영향에 대해 다양한 연구들이 수행되었다.(Nigussie et al., 2004)  
많은 개발도상국에서 의료시설과의 낮은 접근성, 이동수단의 부재, 
열악한 도로상황 및 의료서비스 비용에 대한 부담 등이 의료시설 분
만 및 숙련된 조산사에 의한 분만에 대한 장애 요인으로 나타났
다.(Tura, 2008; Titaley et al., 2010) 아프가니스탄의 한 연구에서 의
료시설 내 숙련된 조산사에 의한 분만율에 영향을 미치는 요인으로 
집에서 의료시설까지의 거리, 의료시설 내 여성의사 혹은 조산사의 
유무, 산과 장비의 유무, 정기적인 산전관리 서비스의 유무, 그리고 
가정의 경제적 수준 등이 조사되었다.(Mayhew et al., 2008) 이와 유
사하게 말라위에서도 의료시설과의 거리, 교통수단, 의료서비스 비
용 등이 산모의 의료시설 내 분만에 영향을 미친다고 나타났다. 동
일한 연구에서 한 의료인력은 “대부분이 여성이 병원 등 의료시설에
서 매우 먼 거리에 거주하고 있고, 이동수단 또한 부재하기 때문에 
진통이 시작된 후 병원으로 오는 것은 매우 힘든 일이다.”라고 언급
하였다.(Rosato et al., 2006) 이외에 우간다, 볼리비아 및 캄보디아 
등 다양한 국가에서도 지리적 접근성, 열악한 도로 및 이동수단의 
문제 등 의료시설과의 접근성이 주요한 요인으로 나타났으
며,(Thaddeus and Maine, 1994; Amooti-Kaguna and Nuwaha, 2000; 
Nabukera et al., 2006; Otis and Brett, 2008; Gabrysch and Campbell, 
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2009; Matsuoka et al., 2010; Anyait et al., 2012) 특히 의료시설과의 
물리적 거리가 큰 요인으로 작용하여 다수의 연구에서 거리가 멀수
록 의료시설 및 숙련된 조산사에 의한 분만율이 낮게 나타났
다.(Thaddeus and Maine, 1994; Hodgkin, 1996; Magadi et al., 2000; 
Mwaniki et al., 2002; Broek et al., 2003; Stephenson and Matthews, 
2004; Onah et al., 2006; Mpembeni et al., 2007; Say and Raine, 2007; 
Sharma et al., 2007; Tann et al., 2007; Galaa and Daare, 2008; 
Hounton et al., 2008; Gabrysch and Campbell, 2009; Rockers et al., 
2009; De Allegri et al., 2011; Gabrysch et al., 2011; Shiferaw et al., 
2013; Trujillo et al., 2013) 그리고 에티오피아의 여러 지역에서도 의
료시설과의 거리 등 관련 요인이 의료시설 내 의료인력에 의한 분만
에 영향을 미친다고 조사되었다.(Fenta, 2005; Freweini, 2009) 
 
이처럼 다양한 기존 연구에서 개인적 요인, 의료시설 및 서비스 
관련 요인 등이 의료시설 및 숙련된 조산사에 의한 분만에 영향을 
미치는 것으로 나타났다. 여기서 눈여겨볼 것은 이러한 유의미한 요
인들과 각 요인들의 상관관계는 나라 및 지역마다 상이하다는 것이
다.(Moyer and Mustafa, 2013) 따라서 의료시설 및 숙련된 조산사에 
의한 분만 여부에 영향을 미치는 요인들과 관련하여 보편성을 넘어 
특수성과 다양성을 고려한 연구들이 지속적으로 이루어져야 하며, 
그 일환으로 본 연구에서는 에티오피아 내 특정 지역의 특성과 맥락
을 토대로 각 요인들 및 그 상관관계를 연구하고자 한다.
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제 3 장. 연구 방법 
 
 
3.1. 연구 자료 및 대상 
 
본 연구는 에티오피아 오로미아 지역(Oromia Region) 중 이스트
쇼아 존(East Shoa Zone) 내 판탈레 워레다(Fentale Woreda)에 거
주하며, 2년 내 출산한 경험을 가진 여성을 대상으로 실시한 설문
조사 자료를 토대로 수행하였다. 
오로미아 지역은 에티오피아 9개 지역(Region) 중 하나로, 의료시
설 내 분만율이 13.3%로 에티오피아 전체 지역 중 3번째로 낮아, 
가장 높은 아디스아바바의 86.5%에 비해 상당히 낮은 수치를 보인
다. 또한 숙련된 조산사에 의한 분만율 또한 13.1%로 매우 낮은 지
역이다. 에티오피아에서 면적 및 인구 측면에서 가장 큰 지역
(Region)으로, 지역 내 다양한 인구 및 지리적 특성을 지니고 있어 
해당 지역을 선정하였으며, 그 중 판탈레 워레다(Fentale Woreda)를 




[Figure 3.1] Map of Ethiopia (출처: UN OCHA) 
 
 
[Figure 3.2] Map of Fentale Woreda (출처: www.lahistoriaconmapas.com) 
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판탈레(Fentale)는 오로미아 지역을 구성하고 있는 하위 행정단위
인 여러 워레다(Woreda) 중 하나로 이스트 쇼아 존(East Shoa Zone) 
안에 있다. 남동쪽으로 아르시 존(Arsi Zone), 남서쪽으로 보셋
(Boset), 북서쪽으로 암하라 지역(Amhara Region), 그리고 북동쪽으
로 아파 지역(Afar Region)과 접해있으며, 판탈레(Fentale)의 행정적 
중심지는 메테하라(Metehara)이다. 판탈레 워레다(Fentale Woreda)
는 20개의 케벨레(Kebele)라는 행정단위로 구성되어 있으며, 이 중 
2개의 케벨레(Kebele)는 도시지역, 나머지 18개의 케벨레(Kebele)는 
농촌지역으로 이루어져 있다. 2015년 기준 총 인구 수는 90,003명이
며, 임신한 여성은 5,780명으로 집계되었다. 에티오피아의 최근 인
구조사(2007 Census)에 의하면 판탈레(Fentale) 인구의 43.49%는 이
슬람교이며, 27.74%는 동방정교회(Ethiopian Orthodox Christianity), 
18.96%는 개신교로 구성되어 있다.(Commission, 2008) 공공시설로
는 보건소(Health center) 5개소 및 보건지소(Health Post) 20개소의 
시설이 있으며, 의료 관련 인력으로는 총 5명의 Health officer, 39명
의 간호사, 8명의 조산사, 4명의 임상병리사, 7명의 약사 및 68명의 
지역보건요원(Health Extension Worker)이 있다. 판탈레 워레다
(Fentale Woreda) 보건당국의 통계에 의하면 산전관리 참여율은 
19%, 산후관리 참여율은 12%이며, 숙련된 조산사에 의한 분만율은 
22%, 지역보건요원에 의한 분만율은 5%, 지역 전통산파에 의한 분
만율은 73%에 다다른다. 
본 연구는 한국의 개발NGO(Non-Governmental Organization)인
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초록우산 어린이재단(ChildFund Korea)이 한국국제협력단(KOICA)
의 지원을 받아 수행하는 모자보건사업 기초선조사(Baseline 
survey)의 일환으로 실시된 설문조사 데이터를 이용하여 진행하였
다. 해당 설문조사는 2015년 5월 9일부터 17일까지 진행되었으며, 
무작위추출법을 이용하여 설문조사 당시 최근 2년 내 출산을 경험
한 여성 즉, 생후 24개월 미만의 자녀가 있는 여성 680명을 대상
으로 진행되었다. 2차 자료 활용 및 분석과 관련하여 「생명윤리 
및 안전에 관한 법률」 시행규칙 제13조 제1항 제3호에 근거하여 












3.2. 연구 모형 
 
 개인적 요인     
   사회인구학적 변수     
     • 여성의 연령     
 • 여성의 문해율     
     • 여성의 교육수준     
 • 종교   의료시설 
분만 여부 
 
 • 거주지    
 • 여성의 경제활동     
 • 혼인 여부     
   출산 관련 경험 변수   숙련된 조산사에 
의한 분만 여부 
 
 • 출산 이력    
 • 산전관리 참여 여부 및 횟수     
   출산지식 관련 변수     
 • 임신위험증상 관련 지식 수준     
      
 의료시설 및 서비스 관련 요인     
 • 의료시설과의 거리     
 
[Figure 3.3] Concept of the study 
 
본 연구는 앞서 이론적 배경 및 문헌고찰에서 설명한 Barnes-
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Josiah 등 (1998)이 개발한 보건의료서비스 이용의 “세가지 지연 모
델” 중 첫 번째와 두 번째 지연에 초점을 맞추어, 기존 관련 연구들
에서 의료시설 분만 및 숙련된 조산사에 의한 분만 여부에 유의미하
다고 관찰된 요인들을 토대로 [Figure 3.3]과 같이 연구에서 분석하














3.3. 변수의 측정 
 
3.3.1. 결과 변수 
본 연구에서 보고자 하는 결과 변수는 안전한 분만 여부로, ‘의료
시설 분만 여부’ 및 ‘숙련된 조산사에 의한 분만 여부’로 나누어 측
정하였다. ‘의료시설 분만 여부’는 보건소, 보건지소, 공립/사립 병원 
등 법적으로 ‘의료시설’로 지정된 공간에서 분만했는가로 측정하며, 
‘숙련된 조산사에 의한 분만 여부’는 WHO의 정의에 따라, 의사, 간
호사, 조산사 등 전문적 의학지식 및 기술을 가진 법적으로 숙련된 
의료인력으로 인증 받은 자에 의해 분만을 했는지 여부로 측정하였
다. 여기서 지식 및 경험의 유무와는 별개로 전통산파 및 기타 개인
은 숙련된 조산사의 구분에 포함하지 않았다. 
 
3.3.2. 설명 변수 
개인적 요인은 크게 사회인구학적 변수, 출산 관련 경험 변수 및 
출산지식 관련 변수로 나뉜다. 사회인구학적 변수로, 여성의 연령은 
15-24세, 25세 이상으로 구분하였으며, 여성의 문해율은 읽고 쓸 수 
있는지 여부에 따라 나뉘었다. 여성의 교육수준은 1-4학년, 5-8학년 
및 중등교육 이상인 9학년 이상으로 구분하였다. 종교는 동방정교회, 
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이슬람교, 카톨릭/개신교로 나누었고, 혼인 여부는 현재 혼인한 상태
와 혼인을 한번도 하지 않았거나 이혼/사별 등으로 현재 혼인하지 
않은 상태로 구분하였다. 여성의 경제활동은 현재 경제활동을 하고 
있는 상태와 가정주부, 무직/퇴직 등으로 현재 경제활동을 하고 있
지 않은 상태로 나뉘었다. 출산 관련 경험 변수로, 출산이력은 0-1
명, 2-3명 및 4명 이상으로 구분하였고, 산전관리 참여횟수는 0회, 
1-3회, 4회 이상으로 나누어 보았다. 출산지식 관련 변수는 임신위
험증상에 대한 지식 수준을 보았는데, 관련 증상을 0-2개 아는 여
성, 3개 이상 아는 여성으로 구분하여 분석하였다. 또한 의료시설 및 
서비스 관련 요인으로 의료시설과의 거리를 걸어서 30분 이내에 의
료시설이 있는지, 30분 초과하여 소요되는지로 나누어 보았다. 이 모










3.4. 분석 방법 
 
설문조사 데이터는 EpiData 3.1을 사용하여 입력되었다. 산전관리 
참여율, 출산 이력, 의료시설과의 거리, 임신 중 위험증상에 대한 지
식 등이 의료시설 분만 여부 및 숙련된 조산사에 의한 분만 여부에 
미치는 영향을 분석하기 위하여 카이제곱 검정을 이용한 단변량 분
석을 시행하였고, 각 요인들의 상호 보정 후의 영향력을 평가하기 
위하여 다중 로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 또한, 각 요인들이 
의료시설 분만 여부 및 숙련된 조산사에 의한 분만 여부에 미치는 
영향이 거주 지역에 따라 차이가 있는지를 확인하기 위하여 층화 분
석을 시행하였다. 본 연구의 데이터 정제(data cleaning) 및 통계 분
석 과정은 STATA 14.1을 사용하였으며, 모든 통계 분석 과정에서 




제 4 장. 연구 결과 
 
 
4.1. 연구 대상의 특성 
 
총 680명의 여성의 설문 응답을 토대로 분석을 시행하였으며, 연
구 대상의 특성은 [Table 4.1]와 같다. 
응답자 중 528명(77.65%)가 의료시설에서 분만을 하였으며, 나머
지 152명(22.35%)가 의료시설 외의 장소에서 분만을 하였다. 도시
지역 여성 중 다수인 475명(91.52%)가 의료시설에서 분만한데 반해, 
44명(8.48%)가 의료시설 외의 장소에서 분만을 하였고, 이와 반대
로 농촌지역 여성은 53명(32.92%)이 의료시설에서 분만, 108명
(67.08%)이 의료시설 외의 장소에서 분만을 하여 도시지역과 반대
의 경향을 보였다. 
숙련된 조산사에 의한 분만 비율은 68.53%로 466명의 여성이 이
에 해당되며, 214명(31.47%)의 여성이 전통산파, 친인척 등에 의해 분
만을 한 것으로 나타났다. 이 또한 의료시설 분만과 마찬가지로 농촌지
역에 비해 도시지역에서의 비율이 높았는데, 도시지역의 여성 중 
81.70%(424명)가 숙련된 조산사에 의해, 나머지 18.30%(95명)가 비숙
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련된 조산사에 의해 분만을 하였다. 그리고 농촌지역의 여성 중 
26.09%(42명)만이 숙련된 조산사에 의해 분만을 한 것에 비해, 높은 
비중인 73.91%(119명)가 비숙련된 조산사에 의해 분만을 한 결과를 보
였다. 
여성의 문해율과 교육수준은 비슷한 양상으로 도시지역에서 높은 
경향을 보였다. 읽고 쓸 줄 아는 여성의 비율은 총 69.41%(472명)
로, 도시지역의 여성이 429명, 농촌지역의 여성이 43명이었다. 교육 
수준은 학교를 다닌 적이 없는 경우가 221명(32.50%), 1-4학년은 
86명(12.65%), 5-8학년은 203명(29.85%), 9학년 이상으로 중등교육 
이상을 받은 여성이 170명(25%)로 나타났다. 이때 도시지역의 여성
은 5-8학년이 37.19%(193명), 9학년 이상이 32.18%(167)로 높은 
비중을 차지한데 반해, 농촌지역 여성은 학교를 다닌 적이 없는 경
우가 78.26%(126명), 1-4학년이 13.66%(22명)으로 반대의 경향을 
보였다. 
종교의 경우 이슬람교 282명(41.47%), 동방정교회 269명
(39.56%), 카톨릭 및 개신교 129명(18.97) 순으로 비중이 높았으며, 
도시지역에서는 동방정교회가 266명(51.25%)으로 가장 높은 반면에, 
농촌지역에서는 이슬람교가 155명으로 96.27%의 높은 비중을 차지
하였다. 
경제활동을 하는 여성은 114명(16.76%)로 비경제활동 여성 566
명(83.24%)에 비해 낮은 비중을 나타냈으며, 농촌지역에서는 3명
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(1.86%)만이 경제활동을 하는 반면에, 도시지역의 경우 111명
(21.39%)가 경제활동을 한다고 응답해 상대적으로 높은 비중을 보
였다. 
출산이력은 전반적으로 구분 값 간의 큰 차이는 보이지 않았으나, 
농촌지역이 4명 이상을 출산한 경우가 46.58%(75명)으로 가장 높은
데 반해, 도시지역은 2-3명을 출산한 경우(42%)와 1명을 출산한 경
우(40.46%)가 높았다. 
산전관리 참여 횟수는 1-3회(46.62%), 4회 이상(43.09%), 0회
(10.29%) 순으로 높게 나타났으며, 도시지역과 농촌지역 모두 1-3
회 참여한 경우가 가장 높아 경향의 차이는 크게 나타나지 않았다. 
임신위험증상 관련 지식 또한 두 지역 모두 유사한 경향을 보였다. 
의료시설과의 거리는 도시지역의 51.64%(268명)이 30분 내, 농촌
지역의 55,90%(90명)이 30분 넘는 거리에 의료시설이 있다고 답하




[Table 4.1] Socio-demographic characteristics and obstetric histories of the 











Place of delivery    <0.001 
  Non-facility 152 (22.35) 108 (67.08) 44 (8.48)  
  Facility 528 (77.65) 53 (32.92) 475 (91.52)  
     
Skilled birth attendance    <0.001 
 Non-skilled 214 (31.47) 119 (73.91) 95 (18.30)  
 Skilled 466 (68.53) 42 (26.09) 424 (81.70)  
     
Mother’s age *    0.472 
 15-24 246 (37.05) 54 (34.62) 192 (37.80)  
  ≥25 418 (62.95) 102 (65.38) 316 (62.20)  
     
Mother's literacy    <0.001 
  Yes 472 (69.41) 43 (26.71) 429 (82.66)  
 No 208 (30.59) 118 (73.29) 90 (17.34)  




No school 221 (32.50) 126 (78.26) 95 (18.30)  
1-4 grade 86 (12.65) 22 (13.66) 64 (12.33)  
5-8 grade 203 (29.85) 10 (6.21) 193 (37.19)  
≥9 grade 170 (25.00) 3 (1.86) 167 (32.18)  
     
Religion    <0.001 
Orthodox 269 (39.56) 3 (1.86) 266 (51.25)  
Muslim 282 (41.47) 155 (96.27) 127 (24.47)  
Catholic or Protestant  129 (18.97) 3 (1.86) 126 (24.28)  
     
Marital status    0.305 
Currently not married 41 (6.03) 7 (4.35) 34 (6.55)  
Currently married 639 (93.97) 154 (95.65) 485 (93.45)  
     
Mother’s employment 
status 
   <0.001 
 No work 566 (83.24) 158 (98.14) 408 (78.61)  
  Work 114 (16.76) 3 (1.86) 111 (21.39)  
     
Parity    <0.001 
1 245 (36.03) 35 (21.74) 210 (40.46)  
2-3 269 (39.56) 51 (31.68) 218 (42.00)  
≥4 166 (24.41) 75 (46.58) 91 (17.53)  
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[Table 4.1] Socio-demographic characteristics and obstetric histories of the 











ANC attendance   <0.001 
0 70 (10.29) 47 (29.19) 23 (4.43)  
1-3 317 (46.62) 62 (38.51) 255 (49.13)  
≥4 293 (43.09) 52 (32.30) 241 (46.44)  
     
Distance to health 
facility 
  0.095 
≤30 min 339 (49.85) 71 (44.10) 268 (51.64)  
>30 min 341 (50.15) 90 (55.90) 251 (48.36)  
     
Mother's knowledge of 
pregnancy danger signs 
 0.285 
0-2 267 (39.26) 69 (42.86) 198 (38.15)   
3-4 413 (60.74) 92 (57.14) 321 (61.85)   











4.2. 의료시설 분만 및 숙련된 조산사에 의한 분만 영향 요인 
 
[Table 4.1]에 제시된 설명 변수들과, 의료시설 분만 여부와의 상
관 관계를 파악하기 위하여 카이제곱 검정을 시행한 결과는 [Table 
4.2]와 같다. 의료시설 분만과 통계적으로 유의한 상관 관계를 보이
는 요인으로는 거주지, 여성의 문해율, 교육 수준, 종교, 혼인 여부, 
경제 활동, 출산 이력, 산전관리 참여 횟수, 임신 위험 증상 관련 지
식 수준이 있다 (all P value < 0.05). 그러나 여성의 연령 (P value = 
0.899) 및 의료시설과의 거리 (P value = 0.682) 는 의료시설 분만 
여부와 통계적으로 유의한 상관 관계가 관찰되지 않았다. 
[Table 4.1]에 제시된 설명 변수들과, 숙련된 조산사에 의한 분만 
여부와의 상관 관계를 파악하기 위하여 카이제곱 검정을 시행한 결
과는 [Table 4.3]과 같다. 숙련된 조산사에 의한 분만 여부와 통계적
으로 유의한 상관 관계를 보이는 요인으로는 거주지, 여성의 문해율, 
교육 수준, 종교, 경제 활동, 출산 이력, 산전관리 참여 횟수, 의료시
설과의 거리가 있다 (all P value < 0.05). 그러나 여성의 연령 (P 
value = 0.523), 혼인 여부 (P value = 0.314) 및 임신 위험 증상 관련 
지식 수준 (P value = 0.996) 의 경우는 숙련된 조산사에 의한 분만 
여부와 통계적으로 유의한 상관 관계가 관찰되지 않았다.
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[Table 4.2] Factors associated with place of delivery 
 Total 
(n=680) 
Place of delivery 
 Non-facility Facility P-value 
Livelihood    <0.001 
  Rural 161 (23.68) 108 (71.05) 53 (10.04)  
 Urban 519 (76.32) 44 (28.95) 475 (89.96)  
     
Mother’s age *    0.899 
 15-24 246 (37.05) 54 (37.50) 192 (36.92)  
  ≥25 418 (62.95) 90 (62.50) 328 (63.08)   
     
Mother's literacy    <0.001 
  Yes 472 (69.41) 53 (34.87) 419 (79.36)   
 No 208 (30.59) 99 (65.13) 109 (20.64)   




No school 221 (32.50) 104 (68.42) 117 (22.16)   
1-4 grade 86 (12.65) 21 (13.82) 65 (12.31)   
5-8 grade 203 (29.85) 20 (13.16) 183 (34.66)   
≥9 grade 170 (25.00) 7 (4.61) 163 (30.87)   
     
Religion     <0.001 
Orthodox 269 (39.56) 17 (11.18) 252 (47.73)   
Muslim 282 (41.47) 124 (81.58) 158 (29.92)   
Catholic or Protestant  129 (18.97) 11 (7.24) 118 (22.35)  
     
Marital status    0.046 
Currently not married 41 (6.03) 4 (2.63) 37 (7.01)  
Currently married 639 (93.97) 148 (97.37) 491 (92.99)  
     
Mother’s employment 
status 
   <0.001 
No work 566 (83.24) 147 (96.71) 419 (79.36)   
  Work 114 (16.76) 5 (3.29) 109 (20.64)   
     
Parity    <0.001 
1 245 (36.03) 34 (22.37) 211 (39.96)   
2-3 269 (39.56) 59 (38.82) 210 (39.77)   
≥4 166 (24.41) 59 (38.82) 107 (20.27)   
     
ANC attendance   <0.001 
0 70 (10.29) 48 (31.58) 22 (4.17)   
1-3 317 (46.62) 51 (33.55) 266 (50.38)   




[Table 4.2] Factors associated with place of delivery (Continue) 
 Total 
(n=680) 
Place of delivery 
 Non-facility Facility P-value 
Distance to health 
facility 
  0.682 
≤30 min 339 (49.85) 78 (51.32) 261 (49.43)   
>30 min 341 (50.15) 74 (48.68) 267 (50.57)   
     
Mother's knowledge of 
pregnancy danger signs 
 0.033 
0-2 267 (39.26) 71 (46.71) 196 (37.12)   
3-4 413 (60.74) 81 (53.29) 332 (62.88)   




[Table 4.3] Factors associated with skilled birth attendance 
 
Total 
Skilled Birth Attendance 
 No SBA SBA P-value 
Livelihood    <0.001 
  Rural 161 (23.68) 119 (55.61) 42 (9.01)  
 Urban 519 (76.32) 95 (44.39) 424 (90.99)  
     
Mother’s age *    0.523 
 15-24 246 (37.05) 80 (38.83) 166 (36.24)  
  ≥25 418 (62.95) 126 (61.17) 292 (63.76)  
     
Mother's literacy    <0.001 
  Yes 472 (69.41) 95 (44.39) 377 (80.90)  
 No 208 (30.59) 119 (55.61) 89 (19.10)  
     
Mother's highest 
education 
   <0.001 
No school 221 (32.50) 124 (57.94) 97 (20.82)  
1-4 grade 86 (12.65) 22 (10.28) 64 (13.73)  
5-8 grade 203 (29.85) 35 (16.36) 168 (36.05)  
≥9 grade 170 (25.00) 33 (15.42) 137 (29.40)  
     
Religion    <0.001 
Orthodox 269 (39.56) 46 (21.50) 223 (47.85)  
Muslim 282 (41.47) 144 (67.29) 138 (29.61)  
Catholic or Protestant  129 (18.97) 24 (11.21) 105 (22.53)  
     
Marital status    0.314 
Currently not married 41 (6.03) 10 (4.67) 31 (6.65)  
Currently married 639 (93.97) 204 (95.33) 435 (93.35)  
     
Mother’s employment 
status 
   <0.001 
  No work 566 (83.24) 196 (91.59) 370 (79.40)  
  Work 114 (16.76) 18 (8.41) 96 (20.60)  
     
Parity    <0.001 
1 245 (36.03) 65 (30.37) 180 (38.63)  
2-3 269 (39.56) 73 (34.11) 196 (42.06)  
≥4 166 (24.41) 76 (35.51) 90 (19.31)  
     
ANC attendance    <0.001 
0 70 (10.29) 50 (23.36) 20 (4.29)  
1-3 317 (46.62) 83 (38.79) 234 (50.21)  
≥4 293 (43.09) 81 (37.85) 212 (45.49)  




[Table 4.3] Factors associated with skilled birth attendance (Continue) 
 
Total 
Skilled Birth Attendance 
 No SBA SBA P-value 
Distance to health 
facility 
   0.042 
≤30 min 339 (49.85) 119 (55.61) 220 (47.21)  
>30 min 341 (50.15) 95 (44.39) 246 (52.79)  
     
Mother's knowledge of 
pregnancy danger signs 
   0.996 
0-2 267 (39.26) 84 (39.25) 183 (39.27)  
3-4 413 (60.74) 130 (60.75) 283 (60.73)  













4.3. 다중 로지스틱 회귀 분석을 이용한 영향 요인 분석  
 
다른 영향 요인들의 효과를 보정하였을 때, 각 요인들과 의료시설 
분만 및 숙련된 조산사에 의한 분만 여부와의 연관성에 대해 알아보
기 위하여 다중 로지스틱 회귀분석을 시행한 결과는 [Table 4.4] 및 
[Table 4.5]와 같다. [Table 4.1]의 분석 결과 거주 지역에 따른 각 요
인의 분포 차이가 뚜렷하여 다중 로지스틱 회귀분석 결과에 영향을 
줄 수 있을 것으로 판단되어, 첫 번째 모형에서는 거주 지역을 제외
한 모든 요인을 포함하여 분석하였으며, 두 번째 모형에서는 첫 번
째 모형을 바탕으로 하여 거주 지역을 추가로 보정하여 분석을 수행
하였다. 
의료시설 분만 여부를 결과 변수로 하여 다중 로지스틱 회귀 분석
을 시행한 결과, 학교에 다닌 적이 없는 여성과 비교할 때, 중등 교
육 이상을 받은 여성의 경우 의료시설 분만율이 6.41배 높았다 (OR 
= 6.41, 95% CI = 1.52-27.02). 여성의 종교가 동방정교회인 경우와 
비교할 때, 이슬람교인 여성의 경우는 의료시설 분만율이 0.21배에 
불과하였고 (OR = 0.21, 95% CI = 0.11-0.39), 현재 경제 활동 중인 
여성의 경우 그렇지 않은 여성과 비교할 때 의료시설 분만율이 4.27
배 높았다 (OR = 4.27, 95% CI = 1.45-12.60). 자녀의 수가 2-3명
인 경우, 초산과 비교할 때 의료시설 분만율이 낮았으며 (OR = 0.51, 
95% CI = 0.26-0.99), 산전 관리에 참여하였던 경우에는 그렇지 않
은 경우와 비교할 때 의료시설 분만율이 높았다 (산전관리 1-3회: 
52 
 
OR = 4.74, 95% CI = 2.25-9.95; 산전관리 4회 이상: OR = 3.37, 95% 
CI = 1.60-7.10). 그러나 거주 지역을 추가로 보정한 두 번째 모형
의 경우에는, 여러 가지 요인들 중에서 출산 이력 및 산전 관리 참
여 횟수만이 통계적으로 유의한 연관성을 보이는 것으로 확인되었다. 
도시 지역에 거주하는 여성의 경우, 농촌 지역에 거주하는 여성에 
비해 의료시설 분만율이 7.29배 높았다 (OR = 7.29, 95% CI = 3.70-
14.35).  
숙련된 조산사에 의한 분만 여부를 결과 변수로 하여 다중 로지스
틱 회귀 분석을 시행한 결과, 여성의 종교가 동방 정교회인 경우와 
비교할 때 이슬람교인 여성의 경우 숙련된 조산사에 의한 분만율이 
0.44배에 불과하였다 (OR = 0.44, 95% CI = 0.27-0.69). 현재 경제 
활동중인 여성의 경우 그렇지 않은 여성과 비교할 때 의료시설 내 
분만율이 1.91배 높았으며 (OR = 1.91, 95% CI = 1.05-3.47), 산전 
관리에 참여하였던 경우에는 그렇지 않은 경우와 비교할 때 숙련된 
조산사에 의한 분만율이 높았다 (산전관리 1-3회: OR = 2.92, 95% 
CI = 1.48-5.75; 산전관리 4회 이상: OR = 2.61, 95% CI = 1.32-
5.17). 의료시설과의 거리가 30분 이상인 경우 숙련된 조산사에 의
한 분만율이 높았으며 (OR = 1.76, 95% CI = 1.18-2.63), 임신 위험 
증상 관련 지식 수준이 높은 여성은 그렇지 않은 여성에 비해 숙련
된 조산사에 의한 분만율이 낮았다 (OR = 0.61, 95% CI = 0.40-
0.92). 거주 지역을 추가로 보정한 두 번째 모형의 경우에서도 산전 
관리 참여 횟수, 의료시설과의 거리, 임신 위험 증상 관련 지식 수
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준과의 통계적인 연관성은 유지되었으며, 도시 지역에 거주하는 여
성의 경우 농촌 지역에 거주하는 여성에 비해 숙련된 조산사에 의한 
분만율이 7.27배 높았다 (OR = 7.27, 95% CI = 3.98-13.29).
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[Table 4.4] Multivariable adjusted odds ratios (ORs) of determinants of 
facility delivery (n=664) 
 Model 1 * Model 2 † 
 OR (95% CI) P-value OR (95% CI) P-value 
Mother’s age     
 15-24 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)  
  ≥25 1.74 (0.94-3.24) 0.079 1.53 (0.79-2.96) 0.203 
     
Mother's literacy     
  Yes 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)   
 No 0.74 (0.24-2.28) 0.597 0.74 (0.23-2.43) 0.619 
     
Mother's highest 
education 
    
No school 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)   
1-4 grade 0.80 (0.24-2.62) 0.713 0.65 (0.19-2.28) 0.503 
5-8 grade 2.46 (0.70-8.64) 0.161 1.45 (0.38-5.54) 0.587 
≥9 grade 6.41 (1.52-27.02) 0.011 3.03 (0.66-13.97) 0.155 
     
Religion     
Orthodox 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)   
Muslim 0.21 (0.11-0.39) <0.001 0.53 (0.25-1.16) 0.113 
  Catholic or Protestant 1.02 (0.43-2.42) 0.958 0.97 (0.41-2.26) 0.939 
     
Marital status     
  Currently not married 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)   
Currently married 0.56 (0.17-1.83) 0.341 0.44 (0.13-1.52) 0.196 
     
Mother’s employment 
status 
    
  No work 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)   
  Work 4.27 (1.45-12.60) 0.009 2.57 (0.87-7.60) 0.087 
     
Parity     
1 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)   
2-3 0.51 (0.26-0.99) 0.046 0.49 (0.24-1.00) 0.051 
≥4 0.57 (0.26-1.27) 0.172 0.66 (0.28-1.53) 0.327 
     
ANC attendance     
0 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)   
1-3 4.74 (2.25-9.95) <0.001 4.03 (1.80-8.99) 0.001 
≥4 3.37 (1.60-7.10) 0.001 3.08 (1.38-6.90) 0.006 






[Table 4.4] Multivariable adjusted odds ratios (ORs) of determinants of 
facility delivery (n=664) (Continue) 
 Model 1 * Model 2 † 
 OR (95% CI) P-value OR (95% CI) P-value 
Distance to health 
facility 
    
≤30 min 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)   
>30 min 1.33 (0.81-2.16) 0.256 1.54 (0.91-2.62) 0.109 
     
Mother's knowledge of 
pregnancy danger signs 
    
0-2 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)   
3-4 1.04 (0.64-1.70) 0.863 1.17 (0.69-1.98) 0.553 
     
Livelihood     
  Rural   1.00 (Reference)   
 Urban   7.29 (3.70-14.35) <0.001 
* Model 1: Adjusted for mother's age, literacy, highest education, religion, 
marital status, employment status, parity, ANC attendance, distances to 
health facility, and mother's knowledge of pregnancy danger signs. 



















[Table 4.5] Multivariable adjusted odds ratios (ORs) of determinants of 
skilled birth attendance (n=664) 
 Model 1 * Model 2 † 
 OR (95% CI) P-value OR (95% CI) P-value 
Mother’s age     
 15-24 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)   
  ≥25 1.56 (0.96-2.54) 0.071 1.45 (0.87-2.40) 0.151 
     
Mother's literacy     
  Yes 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)   
 No 0.47 (0.16-1.38) 0.170 0.42 (0.14-1.32) 0.137 
     
Mother's highest 
education 
    
No school 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)   
1-4 grade 1.04 (0.34-3.17) 0.950 0.83 (0.25-2.74) 0.758 
5-8 grade 1.76 (0.56-5.49) 0.333 0.99 (0.29-3.38) 0.990 
≥9 grade 1.54 (0.48-4.95) 0.470 0.77 (0.22-2.73) 0.691 
     
Religion     
Orthodox 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)   
Muslim 0.44 (0.27-0.69) <0.001 0.96 (0.55-1.67) 0.879 
  Catholic or Protestant 1.25 (0.69-2.27) 0.460 1.24 (0.69-2.23) 0.478 
     
Marital status     
  Currently not married 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)   
Currently married 0.89 (0.39-2.01) 0.779 0.79 (0.34-1.87) 0.596 
     
Mother’s employment 
status 
    
  No work 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)   
  Work 1.91 (1.05-3.47) 0.035 1.40 (0.77-2.55) 0.274 
     
Parity     
1 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)   
2-3 0.89 (0.54-1.47) 0.653 0.93 (0.55-1.57) 0.797 
≥4 0.68 (0.36-1.29) 0.237 0.81 (0.41-1.58) 0.535 
     
ANC attendance     
0 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)   
1-3 2.92 (1.48-5.75) 0.002 2.28 (1.08-4.80) 0.030 
≥4 2.61 (1.32-5.17) 0.006 2.22 (1.06-4.68) 0.036 
     





[Table 4.5] Multivariable adjusted odds ratios (ORs) of determinants of 
skilled birth attendance (n=664) (Continue) 
 Model 1 * Model 2 † 
 OR (95% CI) P-value OR (95% CI) P-value 
Distance to health 
facility 
    
≤30 min 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)   
>30 min 1.76 (1.18-2.63) 0.006 2.02 (1.31-3.10) 0.001 
     
Mother's knowledge of 
pregnancy danger signs 
    
0-2 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)   
3-4 0.61 (0.40-0.92) 0.018 0.62 (0.40-0.96) 0.030 
     
Livelihood     
  Rural   1.00 (Reference)   
 Urban   7.27 (3.98-13.29) <0.001 
 
* Model 1: Adjusted for mother's age, literacy, highest education, religion, 
marital status, employment status, parity, ANC attendance, distances to 
health facility, and mother's knowledge of pregnancy danger signs. 











4.4. 거주 지역에 따른 층화 분석 
 
각 요인들이 의료시설 분만 및 숙련된 조산사에 의한 분만 여부에 
미치는 영향이 거주 지역에 따라 차이가 나는지를 확인하기 위해 거
주 지역에 따른 층화 분석을 시행하고, 교호작용의 통계적 유의성을 
분석한 결과는 [Table 4.6] 및 [Table 4.7]과 같다.  
농촌 지역의 경우, 현재 혼인 상태인 여성은 그렇지 않은 여성에 
비해 의료시설 분만율이 0.07배에 불과하였으나 (OR = 0.07, 95% 
CI = 0.01-0.76), 도시 지역의 여성에서는 이러한 경향성이 관찰되
지 않았고 (OR = 1.19, 95% CI = 0.30-4.69), 두 지역에서의 대응비
의 차이는 통계적으로 유의함이 확인되었다 (P for interaction = 
0.048). 또한, 다중 로지스틱 회귀분석 모형에서 확인되었던 출산 이
력과 의료시설 분만율의 음의 상관관계는 농촌 지역 여성에서만 관
찰되었으나 (OR = 0.19, 95% CI = 0.04-0.84), 도시 지역 여성과의 
차이가 통계적으로 유의하지는 않았다 (P for interaction = 0.481). 
산전 관리 참여 횟수의 경우 농촌 및 도시 지역 모두에서 의료시설 
분만율과 통계적으로 유의한 상관관계가 관찰되었다. 교호작용이 있
는 것으로 확인되기는 하였으나 (P for interaction = 0.050), 이는 농
촌 지역의 표본 수가 작음으로써 발생한 결과로 해석된다. 
농촌 지역의 경우, 자녀가 2-3명 있는 여성의 경우 1명 있는 여
성에 비해 숙련된 조산사에 의한 분만율이 0.17배에 불과한 반면 
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(OR = 0.17, 95% CI = 0.03-0.81), 도시 지역에서는 이러한 음의 상
관관계가 관찰되지 않았으나 (OR = 1.41, 95% CI = 0.77-2.56) 교호
작용의 통계적 유의성은 관찰되지 않았다 (P for interaction = 0.440). 
또한 [Table 4.5]의 다중 로지스틱 회귀분석 결과 통계적으로 유의한 
상관 관계가 관찰되었던 의료시설과의 거리 및 임신 위험 증상 관련 
지식 여부의 경우, 층화 분석에서는 도시 지역에서만 유의한 상관 
관계가 관찰되었고 (의료시설과의 거리: OR = 2.39, 95% CI = 1.43-
4.01; 임신 위험 증상 관련 지식: OR = 0.46, 95% CI = 0.26-0.79), 
이 중에서 후자의 경우에는 교호작용의 통계적 유의성도 확인되었다 











[Table 4.6] Multivariable adjusted odds ratios of determinants of facility 
delivery, stratified by livelihood 
 Rural Urban 
P for 
interaction  OR (95% CI) 
P-
value 
OR (95% CI) 
P-
value 
Mother’s age     
0.809  15-24 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)  
  ≥25 2.48 (0.67-9.11) 0.171 1.14 (0.48-2.71) 0.762 
      
Mother's literacy     
0.133   Yes 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)  
 No 0.52 (0.09-3.07) 0.469 1.10 (0.18-6.77) 0.920 
      
Mother's highest 
education 
     
No school 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)  
0.108 
1-4 grade 0.46 (0.07-2.88) 0.405 0.62 (0.09-4.15) 0.626 
5-8 grade 2.41 (0.16-35.58) 0.523 1.34 (0.20-9.17) 0.766 
≥9 grade N/A  2.66 (0.35-20.47) 0.348 
      
Religion     
0.863 
Orthodox N/A  1.00 (Reference)  
Muslim N/A  0.57 (0.25-1.28) 0.170 
Catholic or  
Protestant 
N/A  0.81 (0.34-1.90) 0.623 
      
Marital status     
0.048 
  Currently not 
married 
1.00 (Reference)  1.00 (Reference)  
Currently married 0.07 (0.01-0.76) 0.029 1.19 (0.30-4.69) 0.804 




    
0.992 
No work N/A  1.00 (Reference)  
  Work N/A  2.41 (0.81-7.17) 0.115 
      
Parity     
0.481 
1 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)  
2-3 0.19 (0.04-0.84) 0.028 0.87 (0.36-2.08) 0.752 
≥4 0.39 (0.09-1.65) 0.198 0.75 (0.24-2.37) 0.624 
      
      
ANC attendance     
0.050 
0 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)  
1-3 3.87 (1.27-11.81) 0.018 3.65 (1.04-12.80) 0.043 
≥4 1.16 (0.34-3.99) 0.816 4.63 (1.30-16.47) 0.018 
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[Table 4.6] Multivariable adjusted odds ratios of determinants of facility 
delivery, stratified by livelihood (Continue) 
 Rural Urban 
P for  
interaction  OR (95% CI) 
P-
value 
OR (95% CI) 
P-
value 
Distance to health 
facility 
    
0.932 
≤30 min 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)  
>30 min 1.76 (0.72-4.30) 0.213 1.80 (0.87-3.73) 0.113 





    
0.302 
0-2 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)  
3-4 1.63 (0.65-4.12) 0.300 0.97 (0.47-2.01) 0.937 















[Table 4.7] Multivariable adjusted odds ratios of determinants of skilled 
birth attendance, stratified by livelihood 
 Rural Urban 
P for 
interaction  OR (95% CI) 
P-
value 
OR (95% CI) 
P-
value 
Mother’s age     
0.576  15-24 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)  
  ≥25 3.49 (0.83-14.63) 0.087 1.15 (0.64-2.08) 0.632 
      
Mother's literacy     
0.956   Yes 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)  
 No 0.65 (0.11-4.01) 0.645 0.24 (0.04-1.60) 0.141 
      
Mother's highest 
education 
     
No school 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)  
0.379 
1-4 grade 0.65 (0.10-4.25) 0.652 0.52 (0.08-3.52) 0.504 
5-8 grade 3.59 (0.23-54.84) 0.358 0.52 (0.08-3.64) 0.513 
≥9 grade N/A  0.42 (0.06-2.91) 0.376 
      
Religion     
0.360 
Orthodox N/A  1.00 (Reference)  
Muslim N/A  1.00 (0.56-1.79) 0.989 
Catholic or  
Protestant 
N/A  1.26 (0.68-2.33) 0.468 
      
Marital status     
0.095 
Currently not  
married 
1.00 (Reference)  1.00 (Reference)  
Currently married 0.34 (0.05-2.19) 0.257 1.15 (0.45-2.95) 0.774 




    
0.987 
No work N/A  1.00 (Reference)  
  Work N/A  1.58 (0.84-2.99) 0.157 
      
Parity     
0.440 
1 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)  
2-3 0.17 (0.03-0.81) 0.027 1.41 (0.77-2.56) 0.262 
≥4 0.27 (0.06-1.25) 0.094 0.88 (0.39-1.98) 0.756 
      
ANC attendance     
0.249 
0 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)  
1-3 3.39 (1.06-10.86) 0.040 2.13 (0.71-6.41) 0.179 
≥4 1.15 (0.32-4.21) 0.830 2.55 (0.84-7.70) 0.097 
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 [Table 4.7] Multivariable adjusted odds ratios of determinants of skilled 
birth attendance, stratified by livelihood (Continue) 
 Rural Urban 
P for 
interaction  OR (95% CI) 
P-
value 
OR (95% CI) 
P-
value 
Distance to health 
facility 
    0.537 
≤30 min 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)   
  >30 min 1.43 (0.57-3.58) 0.444 2.39 (1.43-4.01) 0.001  
      
Mother's knowledge of 
pregnancy danger signs 
    
0.038 
0-2 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)  
3-4 1.63 (0.63-4.24) 0.318 0.46 (0.26-0.79) 0.005 
N/A = Not Applicable (too small sample sizes) 
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본 연구에는 다중 로지스틱 회귀 분석을 이용하여 의료시설 분만 
여부 및 숙련된 조산사에 의한 분만 여부에 영향을 미치는 요인들을 
분석하였다. 도시 지역의 경우 농촌 지역에 비해 의료시설 분만율 
및 숙련된 조산사에 의한 분만율이 통계적으로 유의하게 높았으며, 
이외에도 종교, 여성의 경제활동 여부, 산전관리 참여 횟수가 둘 모
두와 통계적으로 유의한 상관 관계가 관찰되었다. 여성의 교육 수준 
및 출산 이력의 경우에는 의료시설 분만율과 유의한 상관 관계가 관
찰되었으며, 의료시설과의 거리 및 임신 위험 증상 관련 지식 수준
은 숙련된 조산사에 의한 분만율과 유의한 상관 관계가 확인되었다. 
본 연구의 결과와 마찬가지로, 기존에 수행된 다수의 연구에서도 
농촌지역에 비해 도시지역에 거주하는 여성이 의료시설 내 분만 및 
숙련된 조산사에 의한 분만을 하는 경향이 강한 것으로 나타났는데, 
(Stephenson and Matthews, 2004; Fotso et al., 2008; Mengesha et al., 
2013; Shiferaw et al., 2013) 이러한 차이는 의료시설과의 거리, 상대
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적으로 용이한 이동 등 의료시설 이용 가능성에 따른 결과로 보여진
다. 또한 에티오피아에서 지역 간 의료인력 현황의 편차가 큰 것이 
서비스 이용률에 영향을 미치는 것으로 해석할 수 있다. 에티오피아
의 수도 아디스 아바바(Addis Ababa / 도시 거주 인구비율 100%)와 
동부 교통과 상업의 중심지인 디레다와(Dire Dawa / 도시 거주 인구
비율 67.5%)에는 의사 1명 당 각각 3,056명과 6,796명의 인구 비율
을 보인다. 하지만 암하라(Amhara / 도시 거주 인구비율 12.6%) 및 
오로미아(Oromia / 도시 거주 인구비율 12.2%)와 같은 지역의 경우 
타 지역에 비해 현저히 적은 의사 수를 보유하고 있다.(Commission, 
2008) 이러한 현황은 도시지역에 거주하는 여성이 농촌지역에 거주
하는 여성에 비해 의료시설 및 서비스에 접근하는데 더욱 용이함을 
보여준다. 본 연구에서는 도시와 농촌 간 의료시설과의 물리적 거리 
차이가 크지는 않지만 해당 항목이 ‘의료시설과 걸어서 걸리는 소요
시간’으로 측정된 것을 고려하였을 때 이용 가능한 교통수단의 부족 
혹은 부재가 장애요인으로 작용할 수 있는 가능성을 배제할 수 없다. 
또한 Gage의 연구에서 언급된 바와 같이,(Gage, 2007) 도시지역과 
농촌지역 간 의료시설 및 서비스 질의 차이가 실제 접근성의 차이에 
영향을 미쳤을 가능성이 있다. 
종교의 경우, 이슬람교인 여성이 동방정교회 여성과 비교하였을 
때 의료시설 분만율 및 숙련된 조산사에 의한 분만율이 낮은 것으로 
확인되었다. 이와 유사하게 2011년 EDHS 결과에서도 동방정교회 
여성이 다른 종교의 여성에 비해 의료시설 분만율이 및 숙련된 조산
66 
 
사에 의한 분만율이 높은 것으로 나타났으며,(Kassu, 2012) Yared와 
Asnaketch가 에티오피아에서 시행한 연구에서도 동방정교회 여성들
의 산전관리 참여율, 의료시설 분만율 및 산후관리 참여율이 높았
다.(Mekonnen and Mekonnen, 2002) 또한 Kamal 등이 방글라데시
에서 시행한 연구에서도 이슬람교인 여성은 다른 종교의 여성에 비
해 숙련된 조산사에 의한 분만율이 낮은 것으로 나타났다. 이러한 
이슬람교와 의료시설 분만 및 숙련된 조산사에 의한 분만 여부와의 
음의 상관관계는 그들의 전통적 가치, 종교적 신념, 문화적 관습 및 
사회경제적 요인의 복합적인 작용에서 기인하였다고 볼 수 있
다.(Warren, 2010; Kamal et al., 2015) 또한 현대 문물 및 의학에 대
한 선호도 및 필요성에 대한 인지도가 낮은 것으로 분석할 수 있
다.(Tarekegn et al., 2014) 혹은 에티오피아 문화 및 관습적 특성 상 
분만 후 커피 의식(Coffee Ceremony)을 하는 것을 선호하지만 의료
시설에서 분만하는 경우 이러한 의식을 하지 못하는 부분이 종교적 
특성과 융합되어 나타나는 결과로도 추측이 가능하다. 이 외에도 태
반을 땅에 묻는 관습과 이슬람교 간 작용되는 관계 또한 고려 가능
한데, 의료시설에서 분만하는 경우 태반을 시설 내에서 처리하기 때
문에 가정 내 전통 산파에 의한 분만을 선호하는 가능성 또한 있다. 
그리고 대부분의 의사, 보건관 등을 포함한 의료인력이 남성이라는 
점에서 이슬람교 여성이 숙련된 조산사에 의한 분만을 선호하지 않
을 수 있다.(Shiferaw et al., 2013) 하지만 모성보건의료서비스 이용
에 대한 종교의 영향은 추가 연구 및 조사가 필요하다. 
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여성의 경제활동의 경우, 현재 경제활동을 통해 소득을 창출하는 
여성이 비경제활동 여성과 비교하였을 때 의료시설 분만율 및 숙련
된 조산사에 의한 분만율이 높은 것으로 나타났다. 다른 연구들에서
도 여성의 경제활동 여부를 주요 요인으로 분석하고 있으며, 본 연
구와 마찬가지로 의료시설 분만율 및 숙련된 조산사에 의한 분만율
과 양의 상관관계를 보였다.(VanDenHeuvel et al., 1999; Addai, 2000; 
Fotso et al., 2009; Olusanya et al., 2010; Woldemicael, 2010) 이러한 
관계는 경제활동을 하는 여성들이 그렇지 않은 여성들에 비해 스스
로 소득을 창출함으로써 경제적 자율성이 높고, 모성보건의료서비스 
관련 비용을 지불할 수 있는 경제적 능력 및 서비스 이용 관련 의사
결정권이 있다는 것에서 기인한다고 볼 수 있다. 특히 개발도상국에
서 남성에 대한 경제적 의존성은 여성 스스로의 건강행태 관련 주도
권에 대한 장애요인으로 작용한다. 또한 경제활동을 하는 여성이더
라도 가계 지출 관련 권한이 배우자 남성에게 편중되어 있는 경우 
의료시설 분만율 및 숙련된 조산사에 의한 분만율이 낮게 나오는 경
향을 보이기도 한다. (Tarekegn et al., 2014) 이에 따라 Kassu는 경제
적 참여 기회 증진, 지역사회 및 가정 내 자율권 강화 등 여성에게 
임파워먼트(Empowerment)를 하는 것이 모성건강행태 관련 여성의 
권한과 통제권을 강화하는 방법이 될 수 있다고 그의 연구에서 말하
고 있다.(Kassu, 2012) 
산전관리 참여 횟수의 경우, 1-3회 및 4회 이상 참여한 여성이 산
전관리 경험이 없는 여성에 비해 의료시설 분만율 및 숙련된 조산사
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에 의한 분만율이 높은 것으로 나타났다. 이러한 경향은 다수의 다
른 연구들에서도 나타났는데, 대부분 산전관리 참여 횟수가 3회 이
상일수록 의료시설 분만율이 높았으며, 산전관리 횟수가 적을수록 
분만율이 감소되는 경향을 보였다. (Magadi et al., 2000; Stephenson 
et al., 2006; Fotso et al., 2008; Bazant et al., 2009; Fotso et al., 2009; 
Rockers et al., 2009; De Allegri et al., 2011) 2005년 EDHS 결과에서
도 산전관리 참여 횟수는 의료시설 분만율 및 숙련된 조산사에 의한 
분만율과 통계적으로 유의미한 상관관계를 보였으며,(Macro, 2006) 
Tarekegn 등도 그 연구에서 산전관리 참여가 의료시설 분만율에 영
향을 미치는 가장 주요한 요인이라고 주장하였다.(Tarekegn et al., 
2014) 이러한 연관성은 여성이 산전관리에 참여함으로써 안전한 출
산 관련 정보에의 노출이 많아져 안전한 출산에 대한 필요성 관련 
인지도가 높아지는 것에서 기인한다고 볼 수 있는데, 타 연구들에서
도 이와 같이 주장하였다.(Abebe et al., 2012; Mengesha et al., 2013) 
따라서 산전관리 프로그램의 임신부 및 태아 건강상태 검진 역할 외
에도 의료시설 분만 및 숙련된 조산사에 의한 분만을 권고하는 역할
이 매우 중요하다고 볼 수 있다. 또한 산전관리에 참여하는 여성들
과 전문 의료인력과의 긍정적인 상호교류를 통하여 여성들의 의료시
설 분만 및 숙련된 조산사에 의한 분만에 대한 거부감 혹은 두려움
을 감소시키는 것이 중요하다. 이러한 주장은 다른 연구들에서도 발
견되는데, 방글라데시의 한 연구에서는 산전관리 참여 자체보다 전
문 의료인력에 의한 산전관리 참여 여부를 의료시설 분만 및 숙련된 
조산사에 의한 분만에 영향을 미치는 주요한 요인으로 보고 있으
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며,(Islam et al., 2014) Bloom 등은 그 연구에서 산전관리의 횟수 뿐 
아니라 관리 서비스 질이 여성의 숙련된 조산사에 의한 분만율을 향
상시킨다고 주장하였다.(Bloom et al., 1999) 
교육수준의 경우, 9학년 이상의 교육 즉, 중등교육 이상의 최종학
력을 가진 여성의 경우 학교를 다닌 경험이 없는 여성에 비해 의료
시설 분만을 하는 경향이 현저하게 높게 나타났으며, 이러한 상관관
계는 최종학력이 높아질수록 더 강화되는 경향을 보였다. 이러한 결
과는 다른 연구들에서도 발견되며,(Thaddeus and Maine, 1994; Bell 
et al., 2003; Ahmed et al., 2010; Kassu, 2012; Mengesha et al., 2013) 
Chakraborty 등, Yared와 Asnaketch도 그들의 연구에서 교육수준이 
낮은 여성일수록 분만을 위해 의료시설 및 서비스를 이용하는 경향
이 낮다고 보고하였다.(Mekonnen and Mekonnen, 2002; 
Chakraborty et al., 2003) Munsur 등은 방글라데시에서 시행된 연구
에서 여성의 교육수준이 모성보건의료서비스 이용률에 영향을 미치
는 가장 주요한 요인이라고 보고하였으며,(Munsur et al., 2010) Elo 
및 Becker 등도 오래 전부터 여성의 교육수준과 의료시설 분만율 
간의 상관관계의 중요성을 강조하였다.(Elo, 1992; Becker et al., 1993) 
이러한 통계적 유의성은 교육수준이 높은 여성일수록 모성보건의료
서비스 관련 지식을 더 많이 알고 있어 그 필요성 및 중요성에 대한 
인지도가 높다는 것으로 해석될 수 있다. Tarekegn 등의 연구에서도 
교육수준이 높은 여성은 문자로 된 정보에 대한 접근성이 높고 상대
적으로 더 현대적인 문화적 관점을 갖고 있다는 점에서 해당 주장을 
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뒷받침해준다.(Tarekegn et al., 2014) 이 외에도 여성의 교육수준이 
지식수준을 넘어 여성의 사회경제적 수준을 반영하기 때문에 이것이 
궁극적으로 모성보건의료시설 및 서비스에 대한 친화도 및 접근성이 
높은 환경을 나타낸다고 볼 수 있다.(Kassu, 2012) 이와 유사하게 
교육수준이 높은 여성일수록 양질의 의료시설 및 서비스 이용과 관
련하여 긍정적으로 주요 의사결정을 한다는 다른 연구의 고찰 또한 
본 연구 결과의 해석에 기여한다.(Navaneetham and Dharmalingam, 
2002; Basu and Stephenson, 2005) 
출산 이력의 경우, 자녀 수가 많아질수록 의료시설 분만율이 낮아
지는 경향을 보였다. 이와 유사하게 다른 연구에서도 출산 이력이 
높을수록 의료시설 분만율이 낮아짐을 관찰할 수 있었
다.(Mekonnen and Mekonnen, 2003; Van Eijk et al., 2006; Fotso et 
al., 2008; Kassu, 2012) Kamal, Mesfin과 Getnet 등도 그 연구에서 
여성들이 첫번째 자녀를 출산할 때 의료시설 분만을 하는 경우가 가
장 높으며, 자녀 수가 늘어남에 따라 의료시설 분만율도 낮아진다고 
보고하였다.(Nigussie et al., 2004; Kamal, 2009) 이러한 결과는 출산 
이력이 높을수록 여성이 의료시설의 서비스 및 숙련된 조산사의 도
움 없이 분만할 수 있다는 자신감을 가져 가정에서 분만하는 것을 
선호하는 것으로 해석할 수 있다. 반대로 초산부의 경우, 출산 관련 
사전 경험이 없어 합병증 및 문제 등을 우려하여 의료시설 분만을 
선호하는 것으로 보여진다. 즉, 출산 이력이 높은 여성에 비해 첫 
분만에서 오는 인지된 위험요인이 상대적으로 강해 모성보건의료서
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비스 이용률을 높이는 것으로 분석된다.(Wong et al., 1987; Elo, 1992; 
Kamal, 2009) 이와 같이 출산 이력은 임신 및 출산 관련 위험 인지 
수준에 영향을 미치며, 이러한 인지 및 인식이 궁극적으로 의료시설 
및 숙련된 조산사에 의한 분만율에 영향을 미치는 것으로 나타났
다.(Chakraborty et al., 2003) 임신 및 출산 관련 위험 인지 수준 외
에도 기존 의료시설 내 혹은 숙련된 조산사에 의한 분만에 대한 부
정적 경험이 출산 이력이 안전 출산율과 양의 상관관계를 형성하는
데 영향을 미칠 가능성도 있다. 또한 출산 이력이 높을수록 자녀의 
수가 많아져 재정적 제한이 커져 의료서비스 이용률에 부정적인 영
향을 미치는 것으로 연구되었다.(Wong et al., 1987; Chakraborty et 
al., 2003)  
임신위험증상 관련 여성의 지식 수준의 경우, 임신기간 중 발생할 
수 있는 위험증상에 대해 3개 이상 알고 있는 여성이 2개 이하 알
고 있는 여성에 비해 숙련된 조산사에 의한 분만율이 낮게 나타났다. 
이러한 음의 상관관계는 기존 타 연구들에서는 볼 수 없는 경향으로, 
대다수의 연구들에서는 임신위험증상에 대해 알고 있는 여성의 경우 
그렇지 않은 여성에 비해 의료시설 내 분만 및 숙련된 조산사에 의
한 분만을 선호하는 것으로 나타났다.(Bloom et al., 1999; Rosato et 
al., 2006; Mpembeni et al., 2007; Tura, 2008; Paruzzolo et al., 2010; 
Wanjira et al., 2011) 본 연구에서 관찰된 음의 상관관계는 지식과 
실천 간의 격차를 반영한다고 볼 수 있다. 임신위험증상에 대한 지
식 수준이 높을수록 의료인력 및 시설의 도움 없이 출산할 수 있다
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는 자신감이 높아지거나, 임신위험증상에 대해서는 인지하고 있어도 
의료시설 서비스 및 숙련된 조산사의 기능과 역할에 대해 잘 모를 
가능성이 있다. 혹은 임신위험증상에 대한 높은 지식 수준이 의료서
비스 이용의 실천으로 이어지는 과정에서, 본 연구에서 다루지 못한 
변수들이 장애요인으로 작용하는 가능성을 조심스럽게 추측하여본다. 
의료시설과의 거리의 경우, 걸어서 30분이 넘는 거리에 거주하는 
여성이 30분 이내에 거주하는 여성에 비해 숙련된 조산사에 의해 
분만을 하는 경향이 높게 나타났다. 이러한 분석결과 또한 기존의 
연구들과 상이한 양상을 보였는데, 다수의 연구들에서는 의료시설과
의 물리적 거리가 큰 요인으로 작용하여 의료시설과 거리가 멀수록 
의료시설 및 숙련된 조산사에 의한 분만율이 낮게 나타났다. 
(Hodgkin, 1996; Magadi et al., 2000; Mwaniki et al., 2002; Broek et 
al., 2003; Onah et al., 2006; Mpembeni et al., 2007; Tann et al., 2007; 
Galaa and Daare, 2008; Hounton et al., 2008; Rockers et al., 2009; 
De Allegri et al., 2011; Gabrysch et al., 2011; Trujillo et al., 2013) 에
티오피아의 다른 지역에서도 의료시설과의 거리 등 관련 요인이 의
료시설 내 의료인력에 의한 분만에 영향을 미친다고 조사되었
다.(Fenta, 2005; Freweini, 2009) 본 연구에서 관찰된 이러한 특이점
은 설문조사 과정에서 응답자가 숙련된 조산사의 개념을 잘못 이해
하여 지역보건요원에 의한 분만을 숙련된 조산사에 의한 분만으로 
응답을 했을 가능성에서 기인한 오류라고 추측되어 진다. 혹은 의료
시설과의 거리가 가까운 경우 가정 내에서 분만을 하다 문제가 발생
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했을 때 의료시설로 이송할 수 있는 가능성이 높지만, 의료시설과 
먼 곳에서 거주하는 경우 즉각적인 대처가 어렵기 때문에 사전에 계
획적으로 의료인력을 찾아 분만하는 가능성도 고려할 수 있다. 
본 연구의 특이점은 도시와 농촌이라는 특성이 혼합된 한 지역에
서 거주 지역에 따른 층화 분석을 시행하여 교호작용의 통계적 유의
성을 분석한 것으로, 도시 혹은 농촌이라는 특정 한 지역을 대상으
로 연구하거나 독립된 지역들을 대상으로 연구하여 비교한 기존의 
연구들과의 차별성을 두고 있다. 
거주 지역에 따른 층화 분석 결과, 농촌 지역에서 혼인 상태인 여
성이 그렇지 않은 여성에 비해 의료시설 분만율이 낮은 경향을 보였
으며 도시 지역의 여성에서는 이러한 경향이 관찰되지 않았다. 이러
한 결과는 농촌지역에서 남성 배우자 혹은 시어머니와 같은 가족의 
영향이 여성의 분만 장소를 결정하는데 클 가능성을 내포하고 있다. 
이는 농촌 지역의 기혼 여성의 가정 내 낮은 사회적 지위 혹은 의사
결정권 및 남성 배우자 혹은 그 가족의 의료시설 분만에 대한 부정
적 인식이나 비협조적인 태도를 반영하는 결과로 해석이 가능하다. 
그리고 도시 지역의 여성의 경우, 혼인 상태에서 오는 영향보다 모
성보건의료서비스 관련 정보에의 접근성이나 그 외 다른 주변의 영
향들이 복합적으로 작용하기 때문에 특정 경향을 보이지 않는 것으
로 볼 수 있다. 기존 일부 연구들에서도 혼인 여부가 안전한 분만에 
영향을 미치는 것으로 나타났으나 이에 대한 특정 해석 혹은 고찰은 
없었으며, 이에 따라 안전한 분만을 위한 모성보건의료서비스 이용
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률에 ‘혼인’이라는 사회적 관계 및 상황에 따른 변수들이 어떻게 작
용을 하는지에 대한 추가적인 연구가 필요하다. 
혼인 여부 외 층화 분석을 통하여 교호작용의 통계적 유의성이 확
인된 요인은 임신위험증상 관련 지식 수준으로, 도시 여성의 경우 
관련 지식 수준이 높을수록 숙련된 조산사에 의한 분만율이 낮은 경
향을 나타내었고 농촌에서는 유의미한 경향이 나타나지 않았다. 이
러한 결과는 상기 다중 로지스틱 회귀 분석 결과에서 언급한 바와 
같이 기존 연구들과는 상반된 경향을 나타낸다. 본 연구에서 사용한 
설문조사 자료에서 산전관리에 한번도 참여하지 않은 여성을 대상으
로 그 이유를 조사한 결과, 필요성을 느끼지 못한 여성이 61.43%, 
바빠서 참여하지 못한 여성이 32.86%로 집계되었다. 농촌에서는 산
전관리의 필요성을 느끼지 못한 여성의 비율이 70.21%로 가장 높았
던 반면, 도시에서는 그 필요성을 느끼지 못한 여성이 43.48%, 바
빠서 참여하지 못한 여성이 39.13%로 1, 2위 간 차이가 크지 않았
다. 이러한 결과를 안전한 분만을 위한 모성서비스이용률에의 프록
시(Proxy)로 보았을 때, 도시에 거주하는 여성의 경우 필요성에 대
한 인지 외에도 다양한 요인이 서비스 이용률에 영향을 미치는 것으
로 해석할 수 있다. 이에 따라 임신위험증상 관련 지식 수준이 실제
로 안전한 분만을 위한 실천으로 이어지는 과정에서, 본 연구에서 
다루지 못한 변수들이 장애요인으로 작용하는 가능성 등을 고려하여 




5.2. 정책적 함의 
 
본 연구는 대상 지역에서 최근 2년 내 분만한 여성의 의료시설 
내 분만 및 숙련된 조산사에 의한 여부에 영향을 미치는 다양한 요
인을 파악하고, 분석결과를 바탕으로 해당 지역의 의료시설 내 분만
율을 증가시킬 수 있는 방안을 제시하고자 한다. 본 연구 결과는 지
역정부 보건부 관계자, 보건의료서비스 제공자 및 관련 프로그램 기
획자 등에게 모성보건 증진을 위한 전략 및 개입방안에 고려해야 할 
요인 등 유용한 정보를 제공함으로써 정책 및 프로그램 개선에 기여
할 것이다. 
아래에 제안하는 정책적 방안들은 판탈레 워레다(Fentale Woreda)
와 유사한 인구 구조 및 인구사회학적 배경을 가진 지역에서도 적용
이 가능하다. 기존 연구들은 주로 도시 혹은 농촌 중 하나의 특성을 
가진 지역에서 시행되었다면, 본 연구는 복합적 거주형태가 혼재되
어 있는 지역에서 의료시설 분만 및 숙련된 조산사에 의한 분만 여
부에 영향을 미치는 요인들 간 교호작용을 관찰했다는 점에서 차별
점을 두고 있다. 따라서 한 지역 안에 도시와 농촌의 복합적 거주형
태가 있을 경우에도 본 연구결과를 적용한 맞춤형 전략을 일반화할 
수 있다.  
본 연구의 결과에서 의료시설 분만 및 숙련된 조산사에 의한 분만 
여부에 영향을 미치는 요인들이 보건 영역을 넘어 교육, 사회문화, 
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경제활동 등 여러 부문에 복합적으로 연관이 있음을 알 수 있다. 이
에 따라 보건정책(Health Policy)을 넘어 건강한 정책(Healthy Policy)
을 위해 아래와 같은 정책적 함의를 찾을 수 있다. 
첫째, 의료시설 내 숙련된 조산사를 포함한 모성보건의료인력의 
충원 및 서비스 질 향상을 위한 정책적 노력이 필요하다. 본 연구 
결과에 따르면 판탈레 워레다(Fentale Woreda) 연구 대상의 의료시
설 분만율(77.65%)과 숙련된 조산사에 의한 분만율(68.53%) 간의 
차이가 보인다. 에티오피아 상황 상 의료시설 외의 장소에서 숙련된 
조산사에 의한 분만이 어렵다는 것을 고려하였을 때, 이러한 통계는 
여성이 의료시설에서 분만했을 경우라도 실제 숙련된 조산사가 부재
한 상황에서 분만을 했다는 사실 즉, 의료시설 내 의료인력의 부족 
혹은 상주인력의 필요성을 보여준다. 또한 본 연구에서 이슬람교 여
성의 의료시설 분만율 및 숙련된 조산사에 의한 분만율이 현저하게 
낮은 점을 고려하여, 연구 지역인 판탈레 워레다(Fentale Woreda)의 
종교 및 관습적 특성을 고려한, 지역별 맞춤형(customized) 모성보
건의료서비스 개선이 필요하다. 종교, 문화 및 사회적 관습을 넘어 
보편적으로 여성이 의료서비스를 이용함으로써 편안하고 존중 받고 
있다고 느낄 수 있도록 조산사 교육 커리큘럼 등에 사회인구학적 요
소를 고려하여 의료인력을 훈련 및 배출해야 할 것이다. 그리고 여
성 의료인력 비율의 확대를 위하여 정책적으로 여성의 교육 접근성 
향상, 조산사 교육 관련 인센티브 제공 등의 방안 모색이 동반되어
야 할 것이다. 이 외에도 전통산파, 지역보건요원 및 지역사회 보건
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소 직원과의 연계를 통한 접근의 필요성이 제기되고 있는
데,(Pitchforth et al., 2010; Warren, 2010; Shiferaw et al., 2013; 
Dynes et al., 2014) 기존 연구에서 공공의료시스템과 전통산파와의 
연계가 숙련된 조산사에 의한 분만에의 접근성을 향상시키고 보호자
와의 상호 학습의 효과를 가져온다고 보고된 바 있다.(Warren, 2010; 
Byrne and Morgan, 2011; Dynes et al., 2014) 전통산파에 의한 분만
은 여전히 에티오피아의 많은 지역에서 여성들이 선호하는 혹은 유
일하게 이용 가능한 방법으로, 전통산파, 지역보건요원 등의 지역사
회 내 신뢰 및 문화적 친밀감을 적극 활용하여 지속적인 모자보건관
리, 출산 준비, 사회적 지지 및 병원 이송 등의 역할을 강화하는 방
안을 국가적, 지역적 수준에서 모색할 필요성이 있다.(Tesfaye, 2010) 
둘째, 본 연구 결과에서 판탈레 워레다(Fentale Woreda)의 도시와 
농촌 간 의료시설 분만율 및 숙련된 조산사에 의한 분만율 모두 현
저한 격차를 보였는데, 이러한 격차를 감소시키기 위하여 모성보건
의료 시설 및 서비스의 향상 및 개선을 위한 자원 및 노력을 분권화
하는 정책에 대한 검토가 필요하다. 특히, 에티오피아 국가 수준의 
모성보건의료서비스 이용률이 증가했음에도 불구하고 지역간 편차가 
증가하였다는 면에서도 지역 및 도농간 서비스 이용률 격차를 해소
하기 위한 정책이 필요하며, 이러한 분권화 정책은 워레다(Woreda) 
및 케벨레(Kebele) 등의 행정단위에서의 실행 및 모니터링이 수반되
어야 한다. 
셋째, 산전관리 서비스 접근성 향상을 위한 시설 개선 및 의료인
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력 역량강화가 필요하다. 본 연구에서 관찰되듯이 산전관리 참여는 
의료시설 분만 및 숙련된 조산사에 의한 분만에 주요한 영향을 미치
고 있음에도 불구하고, 여전히 여성들의 산전관리 참여율은 낮으며 
특히 농촌지역 여성의 약 30%가 산전관리에 한번도 참여하지 않았
다고 나타났다. 이러한 결과는 산전관리에 정책적 개입 및 노력을 
강화할 필요성의 근거가 되며, 여성들이 숙련된 의료인력에 의해 산
전관리를 받을 수 있도록 물리적 서비스 범위 확대 및 질적 향상을 
위한 방안을 모색해야 한다. 또한 산전관리 프로그램이 여성들이 의
료인력과 라포(Rapport)를 형성하고 의료시설에 대한 신뢰를 구축
할 수 있는 기회라는 점에서 특히, 문화 및 관습적으로 임신부 친화
적인 서비스를 제공하고, 건강 검진 기능을 넘어 교육 및 인식 개선
의 장으로 활용하여야 한다. 
넷째, 여성의 경제활동 참여 확대 및 장려를 위한 정책적 검토가 
필요하다. 판탈레 워레다(Fentale Woreda) 여성의 경제활동 또한 의
료시설 분만 및 숙련된 조산사에 의한 분만 여부에 통계적으로 유의
미한 연관성을 나타내었다. 하지만 연구 지역 응답자의 80% 이상, 
특히 농촌지역 여성의 경우 98%가 비고용 상태로 경제활동을 하지 
않은 것으로 나타났다. 이에 따라 여성의 경제활동 참여를 장려하고 
고용창출의 기회를 확대하는 정책이 수반되어야 하며, 더불어 여성
의 의사결정권 및 자율권 등의 확대를 위해 남성을 포함한 지역사회
의 인식 개선 및 참여를 독려하여야 한다. 여성의 경제활동 장려 및 
확대는 정책적 측면에서 Ethiopian Vision 2025 및 정부 빈곤감소전
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략(Poverty Reduction Strategy) 목표의 일환으로, 보건부(Ministry of 
Health)는 해당 부처를 넘어 타 정부 부처와의 협력 하에 효율적으
로 해당 정책을 강화하여야 할 것이다. 또한 정부뿐 아니라 민간 부
문, NGO 및 지역 리더 등 다양한 이해관계자와의 협치를 정책 실
행의 중요한 요소로 고려해야 한다. 
다섯째, 여성의 교육 접근성 향상을 위한 정책적 검토가 필요하다. 
본 연구 결과에 따르면 판탈레 워레다(Fentale Woreda) 여성의 교육
수준이 높을수록 모성보건의료서비스 이용 특히, 의료시설 분만 여
부에 긍정적인 영향을 미친다. 하지만 연구 지역의 데이터에 의하면 
30% 이상이 학교를 다닌 적이 없다고 응답하였으며, 약 40% 이상
이 초등교육을 수료하지 못했거나 수료하였고, 오직 25%만이 중등
교육 이상을 최종학력으로 갖고 있다. 또한 지역 간 격차가 커서 농
촌지역 여성의 경우, 약 80%가 학교에 다닌 적이 없으며, 중등교육 
이상의 교육수준을 가진 여성은 2% 미만이었다. 이러한 낮은 교육 
수준은 안전 출산과 관련된 정보에의 제한된 접근으로 모성보건의료
시설 및 서비스 이용에 장애요인으로 작용되기도 하지만, 결과적으
로 숙련된 조산사(의사, 간호사, 조산사 및 훈련 받은 보건관 등)와 
같은 모성보건 관련 여성 의료인력의 낮은 비율로 나타난
다.(Spangler et al., 2014) 이에 따라 특히, 농촌 지역 여성의 학교 등
록률 및 졸업률을 제고하는 정책이 수반되어야 한다. 해당 연구는 
가임기 여성을 대상으로 시행하였지만, 정책의 적용은 가임기 여성
뿐 아니라 여아 및 그 부모로 확대하여 기초교육에 접근하는 시점에
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서부터 이루어져야 한다. 교육은 여성들에게 지식 및 다양한 생각을 
교류할 수 있는 장을 제공하여 궁극적으로 모성보건의료서비스 이용
률에 긍정적인 영향을 미쳐 임신 및 출산 관련 위험을 예방하고 안
전한 출산을 할 수 있는 기회를 확대할 것이다. 
여섯째, 상기 언급한 여성의 경제활동 장려 및 교육 접근성과 더
불어 궁극적으로 지역사회 내 여성 임파워먼트(Empowerment)가 되
어야 한다. 거주 지역 간 층화분석 결과에서도 볼 수 있듯이, 특히 
농촌 지역의 혼인한 여성의 사회적 지위 향상 및 의사결정권한 강화
를 위한 지역사회 특히, 남성을 대상으로 한 인식개선 활동이 이뤄
져야 할 것이다. 또한 모성보건 관련 남성 및 관련자들의 지식 및 
이해를 제고하고 의료서비스 이용에의 적극적인 협조를 이끌어 낼 
수 있도록 관련 전문가를 넘어 지역사회 내 영향력이 있는 리더 및 
종교 지도자 등을 이용한 전략적 접근이 필요하다. 
마지막으로, 가족계획(Family planning) 프로그램을 위한 정책적 
노력이 필요하다. Fentale Woreda 여성들의 출산 이력이 높아질수록 
의료시설 분만율이 낮아진 본 연구 결과를 고려하여, 고위험임신 가
능성이 높은 여성뿐 아니라 다자녀를 둔 여성을 대상으로 의료시설 
내 숙련된 조산사에 의한 분만을 권고하는 가족계획 프로그램을 강
화해야 할 것이다. 이러한 가족계획 프로그램에 이슬람교 여성 또한 
포함할 수 있도록 고려해야 할 것이며, 라디오와 같은 미디어를 통
한 메시지 전달 등의 도시 및 농촌 간 접근성의 균형을 고려한 실행
방안을 모색해야 한다. 
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5.3. 연구의 제한점 
 
본 연구는 2년 내 출산한 경험을 가진 여성을 대상으로 시행된 
설문조사 결과를 2차 자료로 활용하여 진행되었다. 이러한 사후 조
사 방법은 가장 실용적이고 보편적인 방법이긴 하나, 응답자가 설문
조사에 스스로 응답하면서 회상 비뚤림(Recall bias)가 발생할 가능
성이 있어 데이터의 신뢰도에 제한이 있다. 하지만 기존 연구에 의
하면 임신 및 출산과 관련된 내용은 여성의 삶에서 주요한 사건이기 
때문에 잘 잊혀지지 않으며, 관련 설문조사를 시행할 경우 5년 내의 
정보는 신뢰할 만하다고 나타났다.(Statistics and MEASURE/DHS+, 
2007) 회상 비뚤림 외에도, 사후 조사 방법으로 시행된 설문조사 결
과를 연구 자료로 활용함으로써 발생 가능한 제한 사항은 원인과 결
과의 시간적 선후관계가 다소 불명확할 수 있는 가능성이다. 여성이 
출산한 시점과 여성의 혼인 상태, 경제활동 등 다른 변수들 간의 시
간적 선후관계가 다를 수 있다는 점은 사후 조사 방법의 대표적인 
한계이기도 하다. 
본 연구는 의료시설 분만 및 숙련된 조산사에 의한 분만 여부에 
영향을 미치는 요인을 최대한 다양한 측면에서 고려하고자 여성의 
개인적 요인을 사회인구학적 변수, 출산 관련 경험 변수, 그리고 출
산지식 관련 변수로 분석하였으며, 이외에도 의료시설 및 서비스 관
련 요인으로 의료시설과의 거리를 영향 요인으로 포함시켰다. 하지
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만 연구 자료의 한계로 인하여 소득수준, 배우자인 남성과 관련된 
요인 및 의료시설 및 인력에 대한 지역사회의 인식 등에 대한 요인
은 포함하지 못하여 관련 요인을 포함한 추가 연구가 필요하다. 
또한 본 연구는 연구 자료의 샘플링(Sampling)의 한계가 있다. 본 
연구에서 활용한 자료는 판탈레 워레다(Fentale Woreda)의 인구학적 
특성을 고려하여 샘플링을 한 것으로 보고되었으나, 실제 도시 및 
농촌 간 인구 비율에 비해 농촌에서의 샘플링이 적게 된 것으로 보
이며 이에 따라 샘플링 자체가 인구 구조를 적절하게 반영하지 못했
을 가능성이 있다. 다만 도시지역의 경우 그 자체로 샘플(Sample) 




제 6 장. 결론 
 
본 연구 결과, 오로미아 지역(Oromia Region) 판탈레 워레다
(Fentale Woreda) 여성의 의료시설 내 분만 및 숙련된 조산사에 의
한 분만 여부에는 여성의 교육 수준, 종교, 경제활동, 산전관리 참여 
횟수 등 다양한 요인들이 여성 자신, 가정과 지역사회 그리고 국가
와 같은 여성을 둘러싼 환경 등에서 복합적으로 작용하였음을 확인
하였다. 이에 따라 본 연구에서는 보건정책의 범위를 넓혀 여성의 
경제활동 장려, 교육 접근성 확대 등 부문 교차적(Cross-sectoral) 
및 다층적(Multi-level)인 정책적 방안의 필요성을 제시하였으며, 이 
과정에서 본 연구는 보건정책(Health Policy)을 넘어 건강한 정책
(Healthy Policy)을 위한 정책적 함의를 내포했다는 측면에서 큰 의
미가 있다고 본다. 또한, 향후에는 의료시설 서비스 이용 가능성 및 
질과 관련된 요인, 경제적 수준, 배우자 남성의 영향력, 의사결정의 
구조 및 지역사회의 인식 등 여성을 둘러싼 환경적 요인을 포함한 
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Globally, huge efforts are undertaken to reduce maternal and newborn 
mortality due to complications of pregnancy and delivery. Most of these 
deaths are preventable using safe delivery service, which are facility 
delivery and skilled birth attendance, but the service utilization rate is still 
low. Ethiopia records the high maternal and child mortality in the world and 
Ethiopian government, The Federal Ministry of Health, is putting its efforts 
for health policy and implementation strategy which reflect the context of 
each area to promote facility delivery and skilled birth attendance. 
 
Objective 
The main objective of this study was to assess factors associated with 
facility delivery and skilled birth attendance among women with 
reproductive age in Fentale Woreda of Oromia Region, Ethiopia and 




The data for the study was taken from the survey, among 680 mothers who 
experienced child birth in 2years in Fentale Woreda, conducted by 
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ChildFund as part of KOICA(Korea International Cooperation Agency) 
grant project and multiple logistic regression method was used. 
 
Results 
Women in urban area were more likely to deliver in health facility and by 
skilled birth attendant compare to rural area. Religion, mother’s work status, 
ANC attendance were significantly associated with both facility delivery 
and skilled birth attendance. Mother’s highest education and parity were 
found as factors associated only with facility delivery. Variables related to 
distance to health facility and mother’s knowledge of pregnancy danger 
signs were relevant for skilled birth attendance. 
 
Conclusion 
 The study indicated that various factors are affecting facility delivery and 
skilled birth attendance by multiple and complex way in women’s 
surrounding environment. Hence, in order to increase service utilization of 
safe delivery, the findings recommend the critical interventions on women’s 
empowerment on economic activities, promotion of girl’s education which 
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